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O relatório de estágio foi objeto de apreciação e discussão pública pelo seguinte júri 
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O presente relatório diz respeito ao estágio curricular do Mestrado Integrado de Medicina 
Veterinária realizado no Centro Hospitalar Veterinário do Porto, entre 4 de Setembro de 2018 e 
28 de Fevereiro de 2019.  
Num primeiro capítulo é realizada uma descrição estatística da casuística observada ao 
longo do estágio, incluindo apenas os casos que o estagiário considerou terem sido devidamente 
acompanhados. No segundo capítulo é realizada uma revisão bibliográfica acerca do tema 
“Abordagem Cirúrgica à Rotura de Ligamento Cruzado Cranial em Cães com Aplicação de TPLO” 
e descrito um caso clínico assistido durante o estágio, referente a esta afeção. 
A rotura de ligamento cruzado cranial é a causa mais comum de claudicação do membro 
posterior em cães. A técnica cirúrgica de osteotomia de nivelamento da meseta tibial (TPLO) tem 
cada vez mais sido utilizada e apresenta resultados positivos na resolução da instabilidade 
articular.   
 













Surgical Approach to Dog’s Cranial Cruciate Ligament Disease by TPLO 
Technique 
Abstract 
This report concerns the curricular internship of the Integrated Master Degree in 
Veterinary Medicine held in Centro Hospitalar Veterinário do Porto, between September 4th of 
2018 and February 28th of 2019. 
In a first chapter a statistical description of the caseload observed throughout the 
internship is given, including only the cases that the intern considered to have been properly 
followed. In the second chapter a bibliographic review is performed on the theme “Surgical 
Approach to Dog’s Cranial Cruciate Ligament Disease by TPLO Technique” as well as a case 
report assisted during the internship related with this condition, is described. 
The cranial cruciate ligament rupture is the most common cause of hindlimb lameness in 
dogs. The TPLO surgical technique has been increasingly used and presents positive results in 
the resolution of joint instability. 
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O Centro Hospitalar Veterinário do Porto, situado na cidade do Porto, é hoje um hospital 
veterinário conceituado na área de clínica de pequenos animais em Portugal, contando com uma 
equipa multidisciplinar de médicos e enfermeiros veterinários que pauta pela prática de medicina 
corrente e por isso em constante evolução. Aqui o estagiário realizou o seu estágio curricular, 
parte integrante do Mestrado em Medicina Veterinária, de 4 de Setembro de 2018 a 28 de 
Fevereiro de 2019. 
 Num primeiro capítulo, o relatório de estágio refere-se ao tratamento estatístico da 
casuística acompanhada no estágio curricular durante este período, cujo orientação interna 
esteve a cargo do Prof. Doutor David Ferreira e externa do Doutor Lénio Ribeiro. No estágio, 
todos os meses era estruturada uma escala com rotação semanal por quatro grandes áreas da 
dinâmica hospitalar: “Cirurgia”, “Internamento”, “Imagiologia” e “Consultas”. Este esquema, para 
além distribuir de forma justa e uniforme todos os estagiários pelas diversas atividades que 
decorriam diariamente no hospital, tinha como um dos principais objetivos proporcionar a cada 
um destes a oportunidade de praticar conceitos teóricos e práticos inerentes à escala onde 
estavam inseridos, sempre com supervisão dos médicos e enfermeiros veterinários 
responsáveis. Existiam três tipos de horários: das 9h às 17h; das 13h às 21h e das 20h às 9h do 
dia seguinte, todos estes sob o regime rotatório. Os fins de semana e feriados também eram 
distribuídos equitativamente.  
O segundo capítulo consiste na revisão bibliográfica da rotura do ligamento cruzado 
cranial em cães e da abordagem cirúrgica através da técnica TPLO, contemplando a descrição 









I. Relatório de casuística 
O estágio curricular foi realizado no Centro Hospitalar Veterinário do Porto (CHV). 
Durante os seis meses de estágio foram devidamente acompanhados 630 casos. A distribuição 
da casuística foi influenciada de forma direta pelo esquema de rotações implementado.  
Na rotação “Consultas”, o estagiário tinha a oportunidade de seguir os casos médicos 
incluídos: em primeiras apresentações do animal, consultas de acompanhamento, urgências ou 
consultas de rotina/profilaxia médica, promovendo a construção da anamnese, raciocínio clínico 
e interação com clientes. Assim que a consulta terminasse, quando possível, era iniciada a 
discussão do caso e daquilo que seria o plano diagnóstico e terapêutico para cada paciente. O 
CHV é constituído por 4 consultórios todos interligados por um corredor interno de acesso restrito 
aos funcionários, que os conecta aos restantes espaços de funcionamento médico. 
Na rotação “Internamento” eram acompanhados os animais internados ou recém-
admitidos para internamento. Realizavam-se exames físicos, medicações e procedimentos 
planeados, para além da discussão de planos diagnóstico e terapêuticos. Devido à dinâmica do 
hospital, nesta área havia maior liberdade para aplicação e treino de conceitos práticos de 
medicina veterinária. O hospital é constituído por um internamento específico de gatos, um 
internamento específico de cães, um internamento de pacientes com doenças infetocontagiosas 
e um internamento de geral/cuidados críticos com acesso a uma área ampla de tratamentos com 
todos os equipamentos e materiais necessários para os mesmos.  
Na escala de “Cirurgia”, eram acompanhados os procedimentos cirúrgicos agendados 
assim como urgências cirúrgicas em horário laboral. Aqui, havia oportunidade de auxiliar nos 
procedimentos cirúrgicos, aperfeiçoando conceitos inerentes a esta disciplina como: vertente 
farmacológica pré-cirúrgica, preparação do paciente cirúrgico, protocolos de assepsia e 
planeamento da técnica cirúrgica aplicada assim como o auxílio na mesma. O hospital possuía 
um bloco operatório provido de materiais e equipamentos cirúrgicos e de monitorização 
anestésica. Havia ainda uma sala de preparação pré-cirúrgica. 
O CHV fornece serviço de radiografia, ecografia, endoscopia e tomografia computorizada 
(TC), estando todos equipamentos incorporados em salas devidamente preparadas. Na rotação 
de “Imagiologia”, o estagiário tinha a possibilidade de treinar o manuseamento destes 
equipamentos imagiológicos, o posicionamento correto do paciente consoante a afeção a ser 
investigada e a leitura e diagnóstico imagiológico.  
O hospital possuí também uma farmácia, um laboratório com vários equipamentos para 





Neste relatório apenas foram incluídos na estatística os casos e procedimentos que o 
estagiário considerou terem sido devidamente acompanhados. 
1. Distribuição por espécie animal 
O estágio curricular resultou num total de 630 casos acompanhados. A espécie com 
maior peso na casuística foi a canina com uma frequência absoluta (Fi) de 397 casos, traduzindo-
se numa frequência relativa (Fr) de 63%. Os felídeos foram a outra espécie acompanhada, com 
um Fi=37% e Fr=233. O gráfico 1 demonstra a distribuição por espécie animal. 
 
Gráfico 1 - Gráfico representativo da distribuição da casuística por espécie animal. 
2. Distribuição por área clínica 
A casuística foi agrupada em três grandes áreas da medicina veterinária. A clínica 
médica foi a que demonstrou maior preponderância no número de casos observados, 
representando 73% da casuística total, traduzido total de 460 casos. Em segundo lugar a clínica 
cirúrgica representa 23,7% e por fim a medicina preventiva foi a que teve menos impacto, 
representando apenas 3,3% da casuística. Houve maior prevalência da espécie canina em todas 




















Tabela 1 - Distribuição da casuística pelas três áreas clínicas principais. 
Área clínica Fip (Canídeos) 
Fip 
(Felídeos) 
Fi Fr (%) 
Medicina Preventiva 16 5 21 3,3% 
Clínica Médica 283 177 460 73% 
Clínica Cirúrgica 98 51 149 23,7% 
Total 397 233 630 100% 
  
A disparidade no número de casos das diferentes áreas é justificada pela escala rotatória 
estabelecida para o estágio e também pela dinâmica do hospital veterinário. A maioria das 
rotações baseavam-se no seguimento dos casos de clínica médica 
2.1. Medicina preventiva 
Em medicina preventiva, foram observados pelo estagiário três tipos de procedimentos 
(Tabela 2). A vacinação representou 52,4% da casuística desta área, seguida da desparasitação 
com 38,1% e por último a identificação eletrónica, que apenas significou 9,5% dos casos desta 
área. 







Vacinação 9 2 11 52,4% 
Desparasitação 5 3 8 38,1% 
Identificação Eletrónica 2 0 2 9,5% 
Total 16 5 21 100% 
 
O baixo número de casos em medicina preventiva deve-se, em grande parte, a estes só 
serem acompanhados na escala “Consultas”. Em conjunto com o facto de o CHV ser um hospital 
onde existe uma elevada casuística de especialidade e referência, o número de consultas de 
medicina preventiva é relativamente baixo. Por já ter realizado outros estágios extracurriculares 
de medicina veterinária, em que deu maior ênfase a esta área clínica, o estagiário tomou a 
decisão de investir noutras áreas clínicas. 
Fip – frequência absoluta por grupo de animais; Fi – frequência absoluta; Fr (%) – 
frequência relativa. 






2.2. Clínica médica 
Com 73% do total dos casos, a clínica médica representou sem qualquer dúvida a maior 
fatia da casuística. Entre as 14 especialidades médicas acompanhadas pelo estagiário, a 
gastroenterologia foi a com maior peso (13,3%), seguida pela nefrologia e urologia (11,3%). 
Contrariamente, a oftalmologia e a estomatologia foram as especialidades com menor casuística 
observada, com apenas doze e nove casos respetivamente (Tabela 3). 






Fi Fr (%) 
Gastroenterologia 50 11 61 13,3% 
Nefrologia e urologia 19 33 52 11,3% 
Ortopedia e traumatologia 29 19 48 10,4% 
Cardiologia 30 14 44 9,6% 
Doenças infeciosas e parasitárias 25 16 41 8,9% 
Endocrinologia 20 15 35 7,6% 
Pneumologia 12 23 35 7,6% 
Neurologia 28 6 34 7,4% 
Oncologia 14 16 30 6,5% 
Dermatologia 17 8 25 5,4% 
Teriogenologia 16 4 20 4,3% 
Toxicologia 10 4 14 3% 
Oftalmologia 8 4 12 2,6% 
Estomatologia 5 4 9 2% 
Total 283 177 460 100% 
 
O elevado número de casos de clínica médica relativamente às outras áreas é 
principalmente justificado por esta estar incluída em praticamente todas as escalas rotativas que 
existiam. 
2.2.1. Gastroenterologia 
Durante o estágio foram observados 61 casos na especialidade de gastroenterologia. 
Através da análise da tabela 4, pode constatar-se que foram observados mais casos de cães 
(Fi=50) do que de gatos (Fi=11). Foram acompanhados 15 casos de gastroenterite aguda, 
fazendo desta a afeção gastroenterológica mais frequente (Fr=24,6%). De seguida, a dilatação 
e torção gástrica e o corpo estranho simples representaram oito casos cada (Fr=13,1%). 












Fi Fr (%) 
Gastroenterite Aguda 14 1 15 24,6% 
Dilatação e Torção Gástrica 8 0 8 13,1% 
Corpo Estranho Simples 8 0 8 13,1% 
Fecaloma 2 4 6 9,8% 
Pancreatite 3 2 5 8,2% 
Lipidose Hepática 0 3 3 4,9% 
Indiscrição Alimentar 3 0 3 4,9% 
Doença Inflamatória Intestinal Crónica 2 0 2 3,3% 
Corpo Estranho Linear 1 1 2 3,3% 
Shunt Porto-Sistémico 2 0 2 3,3% 
Colelitíase 2 0 2 3,3% 
Mucocelo Biliar 2 0 2 3,3% 
Megaesófago 1 0 1 1,6% 
Esofagite 1 0 1 1,6% 
Prolapso Retal 1 0 1 1,6% 
Total 50 11 61 100% 
 
No conjunto das três afeções mais acompanhadas, apenas se regista um caso na 
espécie felina. O facto de o CHV ser um hospital com um atendimento de urgência pós-laboral 
muito ocupado, originou a que casos de dilatação e torção gástrica e corpos estranhos tivessem 
tido um peso considerável na casuística. 
2.2.2. Nefrologia e urologia 
Foram acompanhados 52 casos de nefrologia e urologia (Fr=11,3%), onde a espécie 
felina teve maior expressão (Fip= 33), comparativamente à espécie canina em que apenas foram 
observados 19 casos. Na tabela 5, observa-se que a doença renal crónica foi a afeção mais 
acompanhada (Fi=15), maioritariamente em felídeos (Fip=12). No total das duas espécies, 
representou 28,8% dos casos desta área. De seguida observaram-se 11 casos de infeção do 
trato urinário inferior (Fr=21,2%), maioritariamente na espécie canina (Fip=8). A elevada 
casuística de doença renal crónica foi provavelmente causada pelo facto de ser uma afeção com 
elevada prevalência na clínica de gatos e de durante o estágio, ter sido incentivado o diagnóstico 
e estadiamento da mesma. 






Tabela 5 - Distribuição dos casos relativos à área de nefrologia e urologia. 





Fi Fr (%) 
Doença Renal Crónica 3 12 15 28,8% 
Infeção do Trato Urinário Inferior 8 3 11 21,2% 
Urolitíase 5 3 8 15,4% 
Obstrução Uretral  1 7 8 15,4% 
Cistite Idiopática Felina 0 5 5 9,6% 
Doença Renal Aguda 1 3 4 7,7% 
Rotura de Bexiga 1 0 1 1,9% 
Total 19 33 52 100% 
 
2.2.3. Ortopedia e traumatologia 
Tabela 6 - Distribuição dos casos relativos à área de ortopedia e traumatologia. 





Fi Fr (%) 
Trauma tecidos moles 3 2 5 10,4% 
Rotura de ligamento Cruzado Cranial 4 1 5 10,4% 
Fratura de metacarpos 3 1 4 8,3% 
Displasia coxofemoral 4 0 4 8,3% 
Fratura de tíbia 1 2 3 6,3% 
Luxação da patela 3 0 3 6,3% 
Displasia do cotovelo 3 0 3 6,3% 
Necrose asséptica da cabeça do fémur 1 2 3 6,3% 
Fratura de metatarso 1 2 3 6,3% 
Fratura de rádio 1 1 2 4,2% 
Fratura de ulna 1 1 2 4,2% 
Fratura pélvica 1 1 2 4,2% 
Fratura de fémur 0 2 2 4,2% 
Espondilose 2 0 2 4,2% 
Hérnia diafragmática 0 2 2 4,2% 
Fratura de costelas 0 1 1 2,1% 
Fratura de vertebra 1 0 1 2,1% 
Poliartrite 0 1 1 2,1% 
Total 29 19 48 100% 
 
Fip – frequência absoluta por grupo de animais; Fi – frequência absoluta; Fr (%) – 
frequência relativa. 
 






Na área de ortopedia e traumatologia foram contabilizados 48 casos, traduzindo-se em 
10,4% das afeções médicas observadas no estágio. Os cães foram a espécie mais afetada com 
29 casos.  
Com cinco casos cada, o trauma de tecidos moles e a rotura de ligamento cruzado cranial 
foram as afeções mais observadas, representado cada um 10,4% da casuística total de ortopedia 
e traumatologia. De seguida, foram observados quatro casos de fratura de metacarpos e de 
displasia da anca (Fr=8,3%). O facto de o CHV estar inserido numa zona industrial com elevado 
tráfego de veículos, associado ao interesse do estagiário na área de ortopedia e traumatologia, 
provavelmente influenciou no acompanhamento de um elevado número de casos de fraturas e 
trauma de tecidos moles por parte do mesmo. Estas afeções estavam maioritariamente 
associadas a trauma por acidente rodoviário. 
2.2.4. Cardiologia 
A especialidade de cardiologia representou 9,6% dos casos de clínica médica, onde 
foram observados 30 casos em cães e 14 em gatos. 






Fi Fr (%) 
Doença degenerativa crónica da mitral 11 0 11 25% 
Cardiomiopatia hipertrófica 0 7 7 15,9% 
Cardiomiopatia dilatada 5 0 5 11,4% 
Insuficiência cardíaca congestiva 5 0 5 11,4% 
Efusão pericárdica 1 3 4 9,1% 
Hipertensão pulmonar 3 0 3 6,8% 
Bloqueio átrio-ventricular 3 0 3 6,8% 
Cardiomiopatia restritiva 0 3 3 6,8% 
Endocardite 0 1 1 2,3% 
Ducto arterioso persistente 1 0 1 2,3% 
Displasia valvular mitral 1 0 1 2,3% 
Total 30 14 44 100% 
 
Com 11 casos unicamente em cães, a doença degenerativa crónica da mitral foi a afeção 
mais observada, seguida da cardiomiopatia hipertrófica com sete casos em gatos. No serviço de 
ecocardiografia ambulatória prestado pela Dra. Cláudia Abreu no CHV, vários animais eram 
diagnosticados ou acompanhados para a progressão estas afeções, o que em conjunto com o 
interesse na área, resultou no elevado número de consultas assistidas pelo estagiário. 






2.2.5. Doenças infeciosas e parasitárias 
As doenças infeciosas e parasitárias representam 8,9% da clínica médica, com maior 
prevalência de casos na espécie canina (Fip=25) em relação à felina (Fip=16). 
Tabela 8 - Distribuição dos casos relativos à área de doenças infeciosas e parasitárias. 





Fi Fr (%) 
Parvovirose canina 13 0 13 31,7% 
FeLV 0 6 6 14,6% 
Gastroenterite parasitária 6 0 6 14,6% 
Leptospirose 4 0 4 9,8% 
FiV 0 3 3 7,3% 
Calicivirose 0 3 3 7,3% 
Leishmaniose 2 0 2 4,9% 
Panleucopénia felina 0 2 2 4,9% 
Coriza 0 1 1 2,4% 
Micoplasmose 0 1 1 2,4% 
Total 25 16 41 100% 
 
A parvovirose canina foi claramente a afeção mais observada, com 13 casos (Fr=31,7%), 
tendo mais do dobro da casuística do que FeLV ou do que gastroenterite parasitária, as segundas 
afeções observadas (Tabela 8). Uma das possíveis justificações para o número elevado de casos 
de parvovirose observado pode estar relacionado com o facto de a grande maioria da população 
de clientes associada a estes casos, serem criadores. Sendo o parvovírus um agente altamente 
transmissível e associado a idades jovens, por vezes vários cães jovens da mesma ninhada eram 
afetados. 
2.2.6. Endocrinologia 






Fi Fr (%) 
Diabetes mellitus 7 6 13 37,1% 
Hipertiroidismo 0 6 6 17,1% 
Hipotiroidismo 5 0 5 14,3% 
Hiperadrenocorticismo 5 0 5 14,3% 
Cetoacidose diabética 1 3 4 11,4% 
Hipoadrenocorticismo 2 0 2 5,7% 
Total 20 15 35 100% 
 
Fip – frequência absoluta por grupo de animais; Fi – frequência absoluta; Fr (%) – frequência 
relativa. 
 






A endocrinologia representou 7,6% da clínica médica tendo sido observados um total de 
35 casos, a maioria na espécie canina (Fi=20) e 15 casos na felina. A diabetes mellitus foi a 
afeção mais acompanhada, significando 37,1% da casuística desta área. A distribuição dos 
casos está representada na tabela 9. 
2.2.7. Pneumologia  
A pneumologia representou 7,6% dos casos de clínica médica, com maior prevalência 
na espécie felina (Fip=23). A efusão pleural (Fi=11), seguida do pneumotórax (Fi=10), foram as 
afeções pneumológicas mais observadas durante o estágio e contribuíram notoriamente para a 
elevada prevalência na espécie felina (Tabela 10).  






Fi Fr (%) 
Efusão Pleural 2 9 11 31,4% 
Pneumotórax 1 9 10 28,6% 
Edema pulmonar cardiogénico 3 0 3 8,6% 
Asma Felina 0 3 3 8,6% 
Colapso traqueal 2 0 2 5,7% 
Hemotórax 2 0 2 5,7% 
Pneumonia por aspiração 1 0 1 2,9% 
Paralisia da laringe 1 0 1 2,9% 
Pneumomediastino 0 1 1 2,9% 
Rotura traqueal 0 1 1 2,9% 
Total 12 23 35 100% 
 
O CHV é um hospital com um serviço de urgência bastante ocupado, justificando no caso 
do pneumotórax o elevado número de casos. Estes casos estavam maioritariamente 
relacionados com acidentes traumáticos rodoviários e quedas de grandes altitudes, enquanto 
que a casuística de efusão pleural se deveu em grande parte a paciente com linfoma 
mediastínico devido a FeLV. 
2.2.8. Neurologia 
Foram observados 34 casos neurológicos, o que representou 7,4% da casuística médica 
total com uma maior prevalência em cães (Fi=28) comparativamente a gatos (Fi=6). A hérnia 
discal foi a afeção mais observada com 13 casos (Fr=38,2%), exclusivamente em canídeos. 












Fi Fr (%) 
Hérnia discal 13 0 13 38,2% 
Epilepsia idiopática 4 2 6 17,6% 
Síndrome vestibular central 2 3 5 14,7% 
Discoespondilite 3 0 3 8,8% 
Síndrome de cauda equina 2 0 2 5,9% 
Síndrome vestibular geriátrico 2 0 2 5,9% 
Fratura de vertebra c/ compressão medular 1 1 2 5,9% 
Síndrome vestibular periférico 1 0 1 2,9% 
Total 28 6 34 100% 
 
O número de casos proporcionalmente elevado de hérnias discais observado na tabela 
11, deve-se em parte ao facto do CHV estar equipado com TC e este ser utilizado no diagnóstico 
de hérnia. Muitos casos foram referenciados de outras clínicas e hospitais para diagnóstico e 
posterior tratamento no hospital. 
2.2.9. Oncologia 
A oncologia representou 6,5% da clínica médica e como pode ser verificado na tabela 
12, não houve disparidade elevada no número casos entre as duas espécies. 






Fi Fr (%) 
Linfoma 2 8 10 33,3% 
Lipoma 3 3 6 20% 
Carcinoma das células escamosas 0 4 4 13,3% 
Hemangiossarcoma 2 0 2 6,7% 
Carcinoma Mamário 2 0 2 6,7% 
Mastocitoma 1 1 2 6,7% 
Adenocarcinoma das glândulas perianais 1 0 1 3,3% 
Feocromocitoma 1 0 1 3,3% 
Hemangioperocitoma 1 0 1 3,3% 
Sarcoma histiocítico 1 0 1 3,3% 
Total 14 16 30 100% 
 
Fip – frequência absoluta por grupo de animais; Fi – frequência absoluta; Fr (%) – frequência 
relativa. 
 






O linfoma foi a afeção com maior peso, representando 33,3% dos casos (Fi=10), seguido 
pelo lipoma com seis casos. A prevalência de linfoma na casuística desta área foi influenciada 
em parte pelo número de casos de FeLV acompanhados, afeção associada ao desenvolvimento 
de linfoma mediastínico. 
2.2.10. Dermatologia 
Foram acompanhados 25 casos dermatológicos, representando 5,4% da casuística de 
clínica médica. Na tabela 13 observa-se que existiu maior prevalência de casos em cães (Fip=17) 
e que a otite externa, apesar de não ser demonstrativa dessa diferença, foi a mais observada 
(Fr=24%) com um total de 6 casos. De seguida aparece a dermatite atópica e o otohematoma 
com quatro casos cada (Fr=16%), exclusivamente em cães. 






Fi Fr (%) 
Otite externa 3 3 6 24% 
Dermatite atópica 4 0 4 16% 
Otohematoma 4 0 4 16% 
Abcesso subcutâneo  0 3 3 12% 
Dermatite alérgica à picada da pulga 3 0 3 12% 
Otite média 1 2 3 12% 
Sarna sarcóptica 2 0 2 8% 
Total 17 8 25 100% 
 
Apesar de ser normalmente uma área com elevado peso na clínica médica, a 
dermatologia teve menor impacto na casuística final, facto provavelmente explicado pelo maior 
investimento noutras especialidades por parte do estagiário. O número de casos de 
otohematoma deve-se ao interesse em cirurgia e destes terem também sido analisados pela 
equipa de cirurgia. 
2.2.11. Teriogenologia 
A teriogenologia representou 4,3% da casuística médica, num total de 20 casos 
acompanhados. Analisando a tabela 14, conclui-se que houve maior prevalência em cães (Fi=16) 
comparativamente a gatos (Fi=4). 
Com sete casos, a piometra fechada foi a afeção mais acompanhada, representando 
35% da casuística. A piometra aberta foi a segunda mais observada, com quatro casos (Fr=20%).  
 












Fi Fr (%) 
Piometra fechada 5 2 7 35% 
Piometra aberta 3 1 4 20% 
Distócia 2 1 3 15% 
Hiperplasia benigna da próstata 3 0 3 15% 
Prostatite 2 0 2 10% 
Fenda ano-vulvar 1 0 1 5% 
Total 16 4 20 100% 
 
2.2.12. Toxicologia 
Foram acompanhados 14 casos de toxicologia, significando 3% da casuística médica 
total. Como na maioria das restantes especialidades, a espécie canina foi a mais afetada com 
um total de 10 casos (Tabela 15).  






Fi Fr (%) 
Rodenticidas 6 0 6 42,9% 
Processionária do pinheiro 3 0 3 21,4% 
Paracetamol 0 2 2 14,3% 
Permetrinas 0 2 2 14,3% 
Chocolate (teobromina) 1 0 1 7,1% 
Total 10 4 14 100% 
 
A ingestão de rodenticidas foi a afeção mais observada durante o estágio, representando 
42,9% da casuística de toxicologia, com um total de seis casos exclusivamente em cães. A 
reação ao contacto com a processionária do pinheiro aparece como a segunda afeção mais 
observada com 3 casos (Fr=21,4%).  
2.2.13. Oftalmologia 
No que toca a oftalmologia foram acompanhados 12 casos, traduzindo-se em apenas 
2,6% da clínica médica. Através da tabela 16 conclui-se que, com um total de quatro casos, a 
conjuntivite foi a afeção oftalmológica mais acompanhada (Fr=33,3%). A querato-conjuntivite 
seca aparece em segundo lugar com três casos registados (Fr=25%). 
Fip – frequência absoluta por grupo de animais; Fi – frequência absoluta; Fr (%) – 
frequência relativa. 
 












Fi Fr (%) 
Conjuntivite 3 1 4 33,3% 
Querato-conjuntivite seca 0 3 3 25% 
Entrópion 2 0 2 16,7% 
Úlcera 2 0 2 16,7% 
Uveíte 1 0 1 8,3% 
Total 8 4 12 100% 
 
Devido às boas relações entre o CHV e o Dr. Pedro Cunha e Silva, médico veterinário 
da Clínica Veterinária de Serralves com formação focada na área de oftalmologia, alguns casos 
nesta especialidade eram referenciados e acompanhados pelo mesmo, o que pode ter 
influenciado o número diminuído de casos nesta área. 
2.2.14. Estomatologia 
A estomatologia foi a especialidade com menor casuística (Fi=9), representando apenas 
2% da clínica médica. Não houve diferença significativa entre o número de casos em cada 
espécie. Foram maioritariamente observados casos de doença periodontal (Fr=55,6% e Fi=5), 
quatro dos quais em cães e apenas um da espécie felina. 






Fi Fr (%) 
Doença periodontal 4 1 5 55,6% 
Gengivo-estomatite crónica 0 2 2 22,2% 
Fenda palatina congénita 1 0 1 11,1% 
Fenda palatina traumática 0 1 1 11,1% 
Total 5 4 9 100% 
 
O elevado número de casos de doença periodontal relativamente às restantes afeções, 
está provavelmente relacionado com o seguimento da avaliação de pacientes para uma possível 
extração dentária.  
Fip – frequência absoluta por grupo de animais; Fi – frequência absoluta; Fr (%) – 
frequência relativa. 
 






2.3. Clínica cirúrgica 
O estagiário assistiu, auxiliando na maioria dos casos, um total de 149 procedimentos 
cirúrgicos distribuídos maioritariamente na área de cirurgia de tecidos moles (Fr=69,1%), seguida 
pelo conjunto de outros procedimentos cirúrgicos (Fr=17,4%) e por último a cirurgia ortopédica e 
neurológica (Fr=13,4%) (Tabela 18). 






Fi Fr (%) 
Cirurgia de tecidos moles 67 36 103 69,1% 
Cirurgia ortopédica e neurológica 13 7 20 13,4% 
Outros procedimentos cirúrgicos 18 8 26 17,4% 
Total 98 51 149 100% 
 
Normalmente, os procedimentos cirúrgicos apenas eram acompanhados na escala de 
“Cirurgia”. Esta escala era ocupada apenas por um estagiário, e por isso era acompanhada com 
menor frequência, resultando numa disparidade elevada relativamente à clínica médica, que era 
acompanhada nas escalas de “consultas”, “imagiologia”, “internamento” e “noite”.  
2.3.1. Cirurgia de tecidos moles  
Nesta área da cirurgia existem dois procedimentos eletivos com principal preponderância 
na casuística final. A ovariohisterectomia (OVH) foi a técnica mais auxiliada, significando 21,4% 
de todos os procedimentos cirúrgicos de tecidos moles (Fi=22), com maior prevalência em 
felídeos (Fip=13). O segundo procedimento mais realizado foi a orquiectomia, com 18 casos 
(Fr=17,5%), igualmente distribuídos entre ambas as espécies (Tabela 19). 
A casuística relativamente elevada de cirurgias como piómetra, laceração cutânea, 
enterectomia, enterotomia, gastrotomia e redução de dilatação e torção gástrica (DTG) com 
gastropexia está de certa forma associada ao elevado fluxo de urgências existente no CHV, que 












Tabela 19 – Distribuição dos procedimentos cirúrgicos de tecidos moles. 





Fi Fr (%) 
OVH 9 13 22 21,4% 
Orquiectomia 9 9 18 17,5% 
Cirurgia “piometra” 6 3 9 8,7% 
Nodulectomia 5 3 8 7,8% 
Laceração cutânea 3 5 8 7,8% 
Enterectomia 4 1 5 4,9% 
Enterotomia 4 0 4 3,9% 
Esplenectomia 4 0 4 3,9% 
Herniorrafia 2 2 4 3,9% 
Gastrotomia 3 0 3 2,9% 
Redução de DTG com gastropexia 3 0 3 2,9% 
Resolução de otohematoma 3 0 3 2,9% 
Cesariana 2 0 2 2% 
Flap rotacional 2 0 2 2% 
Redução prolapso anal 2 0 2 2% 
Colecistotomia 1 0 1 1% 
Lobectomia pulmonar 1 0 1 1% 
Mastectomia 1 0 1 1% 
Palatoplastia 1 0 1 1% 
Resolução de 4º arco aórtico 1 0 1 1% 
Rinoplastia 1 0 1 1% 
Total 67 36 103 100% 
 
2.3.2. Cirurgia ortopédica e neurocirurgia 
A cirurgia ortopédica e neurocirurgia apenas representaram 13,4% dos procedimentos 
cirúrgicos assistidos. Foram contabilizados cinco casos de TPLO durante o estágio, fazendo 
desta a técnica ortopédica mais observada (Fr=25%). Se forem contabilizados em conjunto, os 
procedimentos de osteossíntese de fraturas representam um total de sete casos (Fr=35%), 
sugerindo um grande peso na casuística desta área. Apesar do grande interesse nesta área e 
da elevada casuística médica ortopédica, a cirurgia ortopédica apenas representou 13,4% dos 
procedimentos cirúrgicos. Este facto é explicado na discussão. 
 






Tabela 20 - Distribuição dos procedimentos cirúrgicos ortopédicos e neurológicos. 






Fi Fr (%) 
TPLO 5 0 5 25% 
Osteossíntese da tíbia 2 1 3 15% 
Ostectomia da cabeça e colo do fémur 1 2 3 15% 
Hemilaminectomia 2 0 2 10% 
Osteossíntese do fémur 0 2 2 10% 
Osteossíntese do rádio  1 0 1 5% 
Artrodese pancarpal 1 0 1 5% 
Amputação do membro posterior 0 1 1 5% 
Sutura extracapsular lateral  1 0 1 5% 
Remoção de implante 0 1 1 5% 
Total 13 7 20 100% 
 
2.3.3. Outros procedimentos cirúrgicos 
Na área de outros procedimentos cirúrgicos, registaram-se 26 procedimentos que 
representam 17,4% da clínica cirúrgica acompanhada no estágio. A biópsia de tecidos moles 
com 9 procedimentos (Fr=34,6%) foi a mais frequente, seguida pela colocação de tubo de 
esofagostomia com 8 casos (Fr=30,8%). Houve maior prevalência de procedimentos efetuados 
na espécie canina.  
Tabela 21 - Distribuição de outros procedimentos cirúrgicos. 






Biópsia de tecidos moles 7 2 9 34,6% 
Colocação de tubo de esofagostomia 5 3 8 30,8% 
Extração dentária 4 3 7 26,9% 
Biópsia de tecido ósseo 2 0 2 7,7% 
Total 18 8 26 100% 
 
 
Fip – frequência absoluta por grupo de animais; Fi – frequência absoluta; Fr (%) – frequência 
relativa. 
 






2.4. Exames complementares de diagnóstico 
Nesta secção estão incluídos os exames complementares de diagnóstico assistidos e 
por vezes até realizados pelo estagiário (Tabela 22). Vários procedimentos como colheitas de 
sangue e posteriores análises, citologias, análise de tiras de urina e avaliação de densidade 
urinária não foram contabilizados. A radiografia (Fi=127) e a ecografia abdominal (Fi=78) foram 
os exames mais acompanhados/assistidos.  
Tabela 22 – Distribuição dos exames complementares de diagnóstico. 
Exames Complementares de Diagnóstico Fi Fr (%) 
Radiografia 127 46,9% 
Ecografia abdominal 78 28,8% 
Tomografia axial computorizada 21 7,7% 
Cistocentese ecoguiada 19 7% 
Ecocardiografia 16 5,9% 
Eletrocardiograma 15 5,5% 
Endoscopia gástrica 9 3,3% 
Otoscopia 5 1,8% 
Teste de Schirmer e fluoresceína 2 0,7% 
Total 271 100% 
 
O estágio revelou-se importante para o desenvolvimento da competência teórica e 
prática acerca de exames complementares de diagnóstico. Era promovida alguma liberdade, 
mas também responsabilidade, para que o estagiário pudesse evoluir nesta importante secção 
da clínica de pequenos animais. 
3. Comentários 
Este estágio destacou-se pela variedade de casuística nas diferentes áreas, tanto da 
clínica médica como cirúrgica. O esquema de rotação permitiu que houvesse uma boa 
distribuição dos estagiários durante as atividades que decorriam no hospital, possibilitando o 
desenvolvimento de várias competências práticas e teóricas. Os médicos e enfermeiros 
veterinários estiveram sempre disponíveis para auxiliar nos procedimentos que ficassem a cargo 
do estagiário. Numa fase inicial a elevada casuística e ritmo do CHV, associada a alguma 
inexperiência do estagiário e desconhecimento da dinâmica do hospital, gerou alguns períodos 





de menor evolução. No entanto a adaptação aconteceu de forma natural e como consequência 
do bom ambiente e qualidade existente na equipa que o compõe. 
O CHV é um hospital com uma casuística de urgências elevada. O estagiário teve a 
oportunidade de lidar com a dinâmica da urgência hospitalar, especialmente nos turnos noturnos. 
Apesar de por vezes exigentes, estes revelaram-se bastante produtivos a nível de aprendizagem, 
com ênfase no desenvolvimento do raciocínio em clima de pressão e de conceitos básicos de 
estabilização de pacientes críticos. Devido ao seu estado, os fatores tempo e eficiência eram 
cruciais.  
Foram adquiridas e cimentadas competências básicas essenciais para a prática de 
medicina veterinária, sendo as principais: 
• Obtenção/Recolha de anamnese: formulação de questões adequadas para os 
sinais que o paciente apresenta e comunicação com os clientes numa linguagem 
acessível de forma a obter a máxima informação relevante para o caso. Adaptação 
da comunicação com o cliente em casos de urgência. 
• Exame Físico: cimentação dos passos sequenciais e dos parâmetros a avaliar no 
exame físico, assim como reconhecimento e interpretação de achados anormais; 
• Raciocínio Clínico: interpretação dos dados obtidos na anamnese, exame físico 
e exames complementares; formulação de uma lista de diagnósticos diferenciais;  
• Plano Diagnóstico e Terapêutico: aprofundamento de conceitos básicos de cada 
meio de diagnóstico complementar e delineamento de um plano adequado para o 
caso. Cimentação de conhecimentos teóricos sobre várias terapias possíveis para 
o conjunto de sintomas apresentados ou para um diagnóstico definitivo. 
Construção de um plano terapêutico adequado. 
• Comunicação de Equipa: realização de rondas bi-diárias com presença de toda 
a equipa, discutindo os planos de diagnóstico e terapêuticos instaurados. 
Desenvolvimento da eficiência de comunicação em situações de urgência. 
 
Uma das componentes com muito peso no estágio foi o desenvolvimento de 
competências práticas importantes, tanto para diagnóstico como para tratamento. Sempre que 
possível, o estagiário foi encorajado a desenvolver: 
• Contenção de pacientes ética e segura para todos os intervenientes; 
• Colheitas de sangue e colocação de cateteres intravenosos;  
• Manuseamento de equipamentos de exames complementares de diagnóstico, 
como: diagnóstico imagiológico, análises laboratoriais e testes específicos; 
• Manuseamento de materiais de terapia como: sistemas de soro, preparação e 
administração de medicações e transfusões sanguíneas; 





• Protocolos de assepsia e de manuseamento de pacientes com doenças 
contagiosas. 
Para que este desenvolvimento ocorresse, houve sempre disponibilidade por parte da 
equipa médica e de enfermagem em auxiliar e explicar conceitos associados com os diversos 
procedimentos que ocorriam. 
 Ao longo do estágio, foi gerada de forma natural alguma liberdade entre os próprios 
estagiários para que pudessem acompanhar as áreas de maior interesse. Quando havia 
procedimentos que o estagiário desejasse especialmente acompanhar, era comunicado ao 
restante grupo e tentava-se garantir a sua substituição. Por isso, a clínica médica de ortopedia e 
traumatologia apresentou grande relevância na casuística médica total. Mesmo em áreas 
médicas não relacionadas diretamente com cirurgia, uma percentagem significativa dos casos 
acompanhados requeria pelo menos avaliação da equipa cirúrgica. 
No entanto o interesse em cirurgia ortopédica não se traduziu no número expectável para 
a casuística habitual do CHV. Este facto é explicado pela longa ausência do Dr. Carlos Adrega, 
cirurgião especialista e responsável por esta área. Na sua ausência, o serviço foi pontualmente 
garantido pelo Dr. André Queirós, permitindo ao estagiário acompanhar alguns casos durante 
esse período. Por outro lado, a casuística de cirurgia de tecidos moles não foi tão afetada, tendo 
sido acompanhados um número elevado de procedimentos. O tempo dedicado à área de cirurgia, 
permitiu existirem melhorias a nível de: 
• Estruturação de protocolos anestésicos e de analgesia; 
• Aplicação de técnicas de assepsia;  
• Identificação de instrumentos cirúrgicos e conceitos de manuseamento; 
• Realização de técnicas de cirurgia eletiva, como OVH e orquiectomia; 
• Estruturação de protocolos anestésicos;  
• Identificação e ação em casos de complicações intraoperatórias como: 
hemorragias severas, incisão não planeada de estruturas  
Por todas as competências adquiridas tanto a nível teórico como prático, pela conduta 
exemplar existente a nível profissional e pessoal e pelos vários profissionais que o estagiário 
considera serem um exemplo, o Centro Hospitalar Veterinário do Porto e toda a sua equipa 








O ligamento cruzado cranial representa um importante estabilizador intra-articular para 
o funcionamento adequado do joelho. A rotura deste ligamento em cães é reconhecida há mais 
de 50 anos e está descrita como a causa mais frequente de claudicação do membro pélvico na 
espécie. Atualmente acredita-se que esta afeção é maioritariamente causada por um conjunto 
de fatores genéticos e ambientais que aumentam o risco de desenvolvimento de processos 
degenerativos. Estes processos alteram propriedades do ligamento e da articulação deixando-o 
suscetível a possíveis roturas (Griffon, 2010; Kowaleski, Boudrieau, & Pozzi, 2018; Muir, 2018a). 
A resolução cirúrgica por intermédio de técnicas de osteotomia corretiva tem vindo a 
ganhar cada vez mais destaque. A Osteotomia de Nivelamento da Meseta Tibial (TPLO) insere-
se neste grupo e é uma das técnicas com maior popularidade e melhores resultados. Através da 
alteração da conformação do segmento proximal da tíbia, remove-se a necessidade de 
existência do ligamento cruzado cranial (LCCr), atingindo assim a estabilidade articular. Contudo 
ainda existe controvérsia na comunidade científica quanto ao tratamento ideal para a rotura de 
















1. Anatomia do joelho 
O joelho é uma articulação sinovial condilar complexa onde participam os côndilos 
femorais, côndilos tibiais, tróclea femoral, patela e ossos sesamoides, formando duas “sub-
articulações” interdependentes: a articulação femorotibial e a articulação femoropatelar, estando 
ainda a articulação tibiofibular proximal em contacto com o joelho (Carpenter & Cooper, 2000; 
Evans & de Lahunta, 2013). A articulação do joelho é envolvida por uma grande cápsula articular, 
a maior de todas as articulações do corpo, que delimita uma cavidade articular constituída por 
três cavidades que comunicam entre si: duas entre os côndilos do fémur e tíbia, e uma peri-
patelar (Evans & de Lahunta, 2013; Singh, 2015). 
A articulação femoro-tibial é composta proximalmente pela porção distal do fémur cujo 
formato praticamente quadrangular em vista cranial, curva caudalmente em vista lateral e 
apresenta dois côndilos: o côndilo medial e o côndilo lateral (Kowaleski et al., 2018). Estão 
separados pela fossa intercondilar e continuam-se em sentido próximo-caudal como superfícies 
articulares para os ossos sesamoides e próximo-cranial como superfície cranial da tróclea  
(Evans & de Lahunta, 2013). Na superfície lateral e medial da extremidade distal do fémur 
existem ainda os epicôndilos medial e lateral, acidentes ósseos onde se inserem os ligamentos 
colaterais (Figura 1) (Budras, McCarthy, Fricke, & Richter, 2007; Evans & de Lahunta, 2013). 
 
Figura 1 - Ilustração representativa dos acidentes ósseos do fémur distal. A - Vista cranial; B – 
Vista caudal (Imagem adaptada de Evans & de Lahunta, 2013). 
Distalmente, a articulação é composta pelo segmento proximal da tíbia (Figura 2) cuja 
superfície articular apresenta dois côndilos ligeiramente côncavos separados por uma eminência 
intercondilar, e uma zona não articular onde se insere o LCCr (Evans & de Lahunta, 2013). No 
aspeto caudal os côndilos estão separados pela incisura poplítea (Kowaleski et al., 2018). A 
tuberosidade tibial (TT) localiza-se proximalmente e cranialmente na tíbia e é o local de inserção 




medialmente. A partir desta estrutura estende-se distalmente a crista tibial (Evans & de Lahunta, 
2013; Singh, 2015). 
 
Figura 2 - Ilustração representativa dos acidentes ósseos da tíbia proximal. A – Vista caudal; B 
– Vista cranial (Imagem adaptada de Evans & de Lahunta, 2013). 
A articulação femoro-patelar é constituída pela superfície cranial da tróclea femoral, cujo 
lábios articulam cranialmente com a patela. A patela é um osso oval e curvo, de forma a articular 
com a superfície cranial da tróclea femoral. É onde termina o tendão do m. quadrícípede femoral. 
(Evans & de Lahunta, 2013). A sua superfície articular é aumentada nos seus bordos por duas 
fibrocartilagens parapatelares, uma medial e outra lateral, que articulam com a face abaxial dos 
lábios trocleares (Barone, 2000; Evans & de Lahunta, 2013; Muir, 2018a). Existem ainda outros 
três pequenos ossos sesamoides na proximidade da articulação do joelho: os dois ossos 
sesamoides do m. gastrocnémio, e o osso sesamóide do m. poplíteo (Evans & de Lahunta, 2013). 
O ligamento patelar representa a porção do tendão do m. quadricípede femoral, e inicia-
se na patela e termina na TT, estando separado da cápsula articular próxima da tíbia pelo corpo 
adiposo infrapatelar (Evans & de Lahunta, 2013; Kowaleski et al., 2018). A patela permanece no 
sulco troclear devida à ação da fáscia lata e retináculo patelar lateral, lateralmente, e pelo 
retináculo patelar medial, medialmente. Auxiliando esta função existem ainda os ligamentos 
femoropatelares, frágeis nos carnívoros, que se diferenciam dos retináculos patelares  medial e 
lateral, e se estendem dos bordos da patela até aos ossos sesamoides do m. gastrocnémio 
(Barone, 2000; Evans & de Lahunta, 2013). 
Os ligamentos femorotibiais são estabilizadores articulares importantes e podem ser 
agrupados nos ligamentos intracapsulares (ligamentos cruzados cranial e caudal) e 
extracapsulares (ligamentos colaterais lateral e medial), representados na figura 3 (Kowaleski et 
al., 2018). O ligamento colateral medial estende-se do epicôndilo medial do fémur até ao bordo 




lateral do fémur e termina na cabeça da fíbula e no bordo lateral do côndilo lateral da tíbia (Budras 
et al., 2007; Evans & de Lahunta, 2013; Kowaleski et al., 2018). O LCCr inicia-se proximalmente 
na superfície interna do côndilo lateral do fémur e termina na área intercondilar central da tíbia. 
O ligamento cruzado caudal (LCCd) é mais espesso e mais longo que o LCCr. Tem origem 
proximal na superfície interna do côndilo medial do fémur e estende-se até à área intercondilar 
central da tíbia (Evans & de Lahunta, 2013; Rooster & Comerford, 2018). 
Os meniscos lateral e medial encontram-se localizados entre as superfícies articulares 
dos côndilos femorais e tibiais, sendo duas estruturas fibrocartilaginosas em forma de meia lua. 
O seu bordo periférico espesso e convexo continua-se axialmente como duas porções livres 
delgadas, sendo côncavo na superfície que contacta com os côndilos femorais, e praticamente 
plano para os côndilos tibiais, promovendo desta forma uma melhor congruência articular 
(Kowaleski et al., 2018). Para além dessa característica, também absorvem carga aplicada na 
articulação aquando do movimento da mesma (Budras et al., 2007; Muir, 2018a). O menisco 
lateral está unido à superfície interna do côndilo medial do fémur, numa posição caudal à 
inserção do ligamento cruzado caudal, através do ligamento meniscofemoral. No cão, o 
ligamento transverso do joelho une os dois meniscos cranialmente (Evans & de Lahunta, 2013). 
O menisco medial também se encontra unido à face interna da cápsula articular nas 
proximidades do ligamento colateral medial  (Evans & de Lahunta, 2013; Kowaleski et al., 2018). 
 
Figura 3 - Desenho ilustrativo da meseta tibial, ligamentos da articulação e meniscos (Imagem 
adaptada de Muir, 2018a). 
A artéria genicular média, proveniente da artéria poplítea, em conjunto com os seus 




articulação, penetrando a cápsula articular caudalmente com orientação cranial em direção à 
fossa intercondilar, nutrindo os ligamentos cruzados (Rooster & Comerford, 2018). As 
membranas sinoviais são as principais responsáveis pela irrigação dos ligamentos cruzados 
estando dotadas de uma rede complexa de vasos epiligamentosos que penetram nestas 
estruturas e se anastomosam no seu interior com os vasos endoligamentosos (Kobayashi et al., 
2006; Rooster & Comerford, 2018). Apesar de predominantemente avasculares, os meniscos 
são estruturas vascularizadas maioritariamente pela sua conexão com a cápsula articular por 
meio de um plexo capilar perimeniscal proveniente do tecido capsular (Rooster & Comerford, 
2018). 
2. Cinemática normal do joelho 
É importante compreender a forma como o joelho se movimenta, enquadrando-o nos 
três planos dimensionais para que se consiga um melhor diagnóstico de possíveis anormalidades 
e posterior tratamento. Para que isto aconteça é necessário ter presente o sistema de seis graus 
de liberdade representados na figura 4 (Chailleux, Lussier, De Guise, Chevalier, & Hagemeister, 
2007; Pozzi & Kim, 2018). 
 
Figura 4 - Ilustração dos seis graus de liberdade da articulação femoro-tibial (Muir, 2018a). 
O joelho apresenta dois tipos de movimentos entre o fémur e a tíbia, primários e 
secundários, que se interligam durante a sua atividade. Os primários são a flexão e extensão em 
plano sagital e são o resultado da combinação de movimentos de rolamento e deslize entre os 
côndilos femorais e tibiais (Pozzi & Kim, 2018). No entanto como resultado do formato dos 
acidentes ósseos envolvidos e dos diferentes graus de tensão gerados em todos os ligamentos, 
não são completamente uniplanares. Os secundários acontecem no plano transverso e 




Na flexão os côndilos femorais rolam caudalmente em relação à tíbia e o joelho atinge 
um ângulo máximo de 35º (Kim et al., 2015). O contacto entre estas duas superfícies resulta num 
movimento assimétrico, com a face lateral da meseta tibial (MT) a posicionar-se caudalmente em 
relação à medial. Origina-se assim a rotação interna da tíbia (Pozzi & Kim, 2018), que também é 
facilitada pelo relaxamento do ligamento colateral lateral através da resultante maior 
aproximação das suas inserções (Kowaleski et al., 2018). 
À medida que se dá a extensão, os côndilos femorais rolam em orientação cranial em 
simultâneo com a rotação externa da tíbia (Kowaleski et al., 2018) e a articulação atinge um 
ângulo máximo de 145º (Kim et al., 2015). Também existem ligeiros movimentos de varo e valgo, 
que são limitados pelos ligamentos colaterais e pelo ligamento cruzado cranial no caso de varo 
(Kowaleski et al., 2018). Movimentos de hiperextensão e translação cranial e caudal da tíbia em 
relação ao fémur são impedidos pelos ligamentos cruzados, que assim se chamam pelo facto de 
se cruzarem e torcerem entre si limitando rotação interna. Têm também influencia na restrição a 
angulações valgo e varo (Kowaleski et al., 2018; Pozzi & Kim, 2018). 
A musculatura envolvente também desempenha um papel importante na estabilidade 
dinâmica do joelho. Quando aplicadas cargas na articulação que originem tensão no LCCr 
(Kowaleski et al., 2018), os mecanorreceptores e propriocetores desta estrutura despoletam um 
mecanismo de arco reflexo que contrai os músculos caudais da coxa e relaxa o m. quadricípede 
femoral. Estes dois acontecimentos reduzem a carga no ligamento (Arcand, Rhalmi, & Rivard, 
2000; Pozzi & Kim, 2018). 
 A cinemática da articulação femoro-patelar está interligada com a da articulação femoro-
tibial. Devido à sua localização distal, a patela vai funcionar como um mecanismo de alavanca 
para o m. quadrícípede femoral, melhorando a sua eficiência de contração aquando da extensão. 
Nesse momento é também gerada uma força retropatelar que empurra crânio-distalmente a 
patela contra o côndilo femoral e que é contrariada por esta, estabilizando a articulação (Moore 
et al., 2016; Tepic, Damur, & Montavon, 2002). 
3. Doença do ligamento cruzado cranial 
3.1. Características do LCCr 
Os ligamentos cruzados são estruturas multi-fasciculares constituídas por várias 
subunidades, com propriedades mecânicas características e importantes para a estabilização do 
joelho, fornecendo-lhe restrição transicional e rotacional. Apesar da abundância em elastina e 
em fibrilina, constituintes com papel mecânico importante, o colagénio (tipo I e o III) é considerado 
a unidade base (Rooster & Comerford, 2018). As fibras de colagénio apresentam um padrão de 




orientação longitudinal, mas nas porções de ligamento próximas das inserções esta organização 
apresenta maior aleatoriedade. Nas zonas de contacto entre o LCCr e o LCCd existe 
hipocelularidade e hiperdensidade (Hayashi, 2018). 
Entre os feixes de colagénio existem projeções citoplasmáticas que parecem ter um 
papel importante na comunicação existente entre células, estando a sua redução associada a 
maior risco de rotura (K. D. Smith et al., 2012). Os ligamentos estão cobertos por uma membrana 
sinovial que é atravessada por axónios. Estes fornecem à zona interior do ligamento uma 
densidade elevada de mecanorecetores e propriorecetores (Rooster & Comerford, 2018), que 
são importantes no mecanismo protetor de arco reflexo (Baker & Muir, 2018; Kowaleski et al., 
2018). 
A forma como o LCCr recruta as suas fibras durante o movimento do joelho garante-lhe 
uma funcionalidade peculiar, dividindo-se em banda crânio-medial e banda caudo-lateral (Figura 
5) (Kowaleski et al., 2018; Tanegashima et al., 2019). Em extensão ambos estão paralelos e sob 
tensão, no entanto na flexão o ligamento torce com o movimento do fémur, transpondo a carga 
praticamente toda para a banda crânio-medial e contribuindo muito para a estabilidade da 
articulação neste momento. No entanto, esta característica torna a banda crânio-medial mais 
suscetível a possíveis danos (Sample, 2018; Schulz et al., 2018; Tanegashima et al., 2019). 
 
Figura 5 - Imagem das duas bandas funcionais do LCCr no momento de extensão articular. A –
Banda crânio-medial; B – Banda caudo-lateral (Imagem adaptada de (Tanegashima et al., 2019). 
O LCCr, como todos os ligamentos, comporta-se mecanicamente como um material 




resultando no relaxamento das fibras que o compõem. Como consequência, reduz a força 
necessária para que se mantenha fixo (Sample, 2018). 
3.2. Etiopatogenia 
A rotura do LCCr pode estar associada a um evento traumático, mas normalmente existe 
degeneração antecedente (J. W. Guthrie, Keeley, Maddock, Bright, & May, 2012). A 
denominação de doença do ligamento cruzado cranial é utilizada para englobar os diferentes 
tipos de apresentações mais comuns desta afeção (Kowaleski et al., 2018).  A avulsão do LCCr 
e a Rotura Aguda do LCCr são duas apresentações essencialmente traumáticas. Na primeira a 
imaturidade óssea do animal jovem resulta na avulsão do local de inserção, enquanto que na 
segunda o movimento de hiperextensão ou rotação excessiva da tíbia resulta em sobrecarga 
excessiva do LCCr, originando a sua rotura (DeCamp, Johnston, Déjardin, & Schaefer, 2016; 
Kowaleski et al., 2018). Estas apresentações são consideradas raras, e em conjunto com o facto 
de haver uma grande tendência de rotura no membro contralateral, o foco é direcionado para a 
degeneração progressiva do LCCr, com causas genéticas e ambientais (Griffon, 2010; Muir et 
al., 2011; Kowaleski et al., 2018). 
Existe predisposição para rotura bilateral no cão (Grierson, Asher, & Grainger, 2011; 
Muir, 2018a), provavelmente devido ao facto desta ser uma afeção tendencialmente 
degenerativa e não traumática como nos humanos (Muir, 2018a). Estudos apontam que, após o 
diagnóstico inicial, a incidência de RLCCr no membro contralateral apresenta taxas à volta dos 
22% a 54% ( Grierson et al., 2011; Fuller et al., 2014). Estão frequentemente associados a sinais 
radiográficos de efusão sinovial e osteofitose no momento de diagnóstico, mesmo apresentando 
estabilidade articular (Chuang et al., 2014; Fuller et al., 2014). Cães de raças com elevado risco 
são mais predispostos a rotura bilateral (Baker & Muir, 2018; Muir, 2018a). 
Apesar de não haver consenso geral quanto ao mecanismo degenerativo, este é 
caracterizado por alterações histológicas típicas de degeneração da matriz extracelular, perda 
de fibroblastos, metaplasia dos fibroblastos para condrócitos e falha na manutenção dos feixes 
de fibras de colagénio (Hayashi et al., 2003; Ichinohe et al., 2015; Kowaleski et al., 2018). Estas 
alterações traduzem-se na perda de propriedades mecânicas, como o padrão de ondulação 
natural das fibras do ligamento (Hayashi, 2018). 
A influência da sinovite na rotura de LCCr tem ganho destaque (J. Bleedorn et al., 2011; 
Döring, Junginger, & Hewicker-Trautwein, 2017; Sample et al., 2017). Devido às características 
da barreira sangue-ligamento existente na microvasculatura do ligamento, o metabolismo da 
matriz deste está em íntimo contacto com o líquido sinovial. Processos inflamatórios neste líquido 
vão promover a degradação gradual da matriz (Yarnall, Chamberlain, Hao, & Muir, 2019). A 
maioria dos autores defendem que a sinovite é o fator que desencadeia a degradação 




entanto existe quem defenda que essa rutura pode ser induzida por variados fatores que 
promovem o desenvolvimento posterior da sinovite (Döring et al., 2017). Os principais agentes 
responsáveis pela inflamação do líquido sinovial são os linfócitos e as células dendríticas ( Little 
et al., 2014; J. A. Bleedorn, 2018), por outro lado os macrófagos desempenham um papel 
fundamental na inflamação do tecido e na imunidade inata (Yarnall et al., 2019). O fenótipo pró-
inflamatório M1 parece ser o mais relevante, devido às características de fagocitose e produção 
de citoquinas pro-inflamatórias aumentadas (Yarnall et al., 2019). 
A nível genético, a RLCCr foi caracterizada como um traço complexo altamente 
poligénico e moderadamente hereditário, em que cães com RLCCr apresentam duas vezes mais 
probabilidades de terem familiares próximos com RLCCr (Baker et al., 2017, 2018). Existe 
predisposição racial nesta afeção (E. J. Comerford, Smith, & Hayashi, 2011; Kinley D. Smith et 
al., 2017). Foram identificados em Newfoundland, Labrador Retriever, Rotweiller e Staffordshire 
Bull Terrier genes comuns com efeito nocivo na estrutura e rigidez do ligamento, evidenciando 
predisposição genética racial (Baird, Carter, Innes, Ollier, & Short, 2014).  
Segundo o modelo de estabilidade articular proposto por Slocum, que explica o impulso 
tibial cranial, acredita-se que quanto maior o ângulo gerado entre o plateau tibial e o eixo 
funcional da tíbia, maior será o impulso tibial cranial (Janovec, Kyllar, Midgley, & Owen, 2017). 
Assim sendo, considera-se que animais que apresentem ângulo da meseta tibial (AMT) 
excessivo estão em risco de desenvolver doença do LCCr por enfraquecimento do ligamento 
secundariamente a traumas repetitivos (Aertsens, Alvarez, Poncet, Beaufrère, & Ragetly, 2015; 
Janovec et al., 2017). Foi também comprovado que o AMT tem um valor predicativo mais elevado 
quando associado ao ângulo de anteversão femoral (Mostafa, Griffon, Thomas, & Constable, 
2014). Cães de raças pequenas têm tendência a apresentar maior AMT do que de raças grandes, 
predispondo para RLCCr (Su, Townsend, Au, & Wittum, 2015 Janovec et al., 2017).  
Um estudo identificou também diferenças entre fêmeas e machos na regulação de certos 
genes com influência na matriz e no metabolismo de colagénio do ligamento, podendo provocar 
enfraquecimento do LCCr em fêmeas (Johnson et al., 2015). Esterilizações em idades muito 
jovens podem estar associadas a um maior risco de incidência de RLCCr, principalmente em 
fêmeas ( Torres de la Riva et al., 2013; Aertsens et al., 2015)  
A conformação e movimento anómalos do membro pélvico parecem também ter 
influência no desenvolvimento desta afeção, comprometendo o ligamento através de microlesões 
sucessivas (E. Comerford, 2018), o que promove a metaplasia condroide e posterior rotura (Kyllar 
& Čížek, 2018). O deslocamento medial do tendão patelar que acontece na luxação da patela 
faz com que esta estrutura deixe de contrariar o impulso tibial cranial, aumentando a carga no 
LCCr (Griffon, 2010). Ao mesmo tempo, esta afeção está relacionada com a rotação interna da 
tíbia. Sendo o LCCr um limitador passivo deste movimento (Pozzi & Kim, 2018), vai haver 




no impacto do ligamento nas estruturas ósseas durante o movimento do membro, originando 
microlesões que levam à perda de propriedades mecânicas e consequente degeneração (E. J. 
Comerford et al., 2011; Al-Saeed, Brown, Athyal, & Sheikh, 2013; Chen et al., 2016). 
3.3. Rotura de menisco 
Os meniscos são estruturas fibrocartilaginosas que desempenham um papel importante 
na estabilidade articular. Melhoram a congruência entre os côndilos femorais e os tibiais e 
também absorvem parte da carga aplicado na articulação (Franklin, Cook, & Pozzi, 2018; 
Kowaleski et al., 2018). A rotura de menisco como afeção primária é rara, estando normalmente 
associada à RLCCr devido à instabilidade articular provocada, com possibilidade de diagnóstico 
em conjunto (Ritzo, Ritzo, Siddens, Summerlott, & Cook, 2014; Gleason, Hudson, & Cerroni, 
2019). Esta instabilidade resulta em carga excessiva no menisco o que resulta em degradação 
da sua matriz e consequente degeneração (Pozzi, Kim, & Lewis, 2010).  
Comparativamente ao lateral, o menisco medial está mais fixo à tíbia, facto que se traduz 
no seu encarceramento e esmagamento entre os côndilos femorais e tibiais durante o movimento 
anormal de subluxação da tíbia, característico da RLCCr (Kowaleski et al., 2018). Este 
acontecimento aumenta a carga no menisco e promove a sua rotura (Franklin et al., 2018; 
Kowaleski et al., 2018). O seu polo caudal serve como barreira física ao movimento de 
subluxação tibial (Kowaleski et al., 2018; Pozzi et al., 2010) e conjuntamente com o movimento 
anormal do côndilo femoral medial, esta porção apresenta maior risco de rotura (Franklin et al., 
2018). Existem quatro tipos básicos de roturas de menisco: oblíqua, vertical longitudinal, 
horizontal e radial. A combinação destes, resulta na categoria de rotura complexa (Kowaleski et 
al., 2018). A elevada incidência de roturas longitudinais é consequência do próprio mecanismo 
de dissipação de energia e morfologia do polo caudal (Gleason et al., 2019; Kowaleski et al., 
2018). 
Devido ao seu baixo custo para o tutor, a artrotomia e a artroscopia são normalmente os 
meios de diagnóstico utilizados (Kowaleski et al., 2018). A correlação entre RLCCr e rotura de 
menisco (Ritzo et al., 2014), faz com que a persistência ou desenvolvimento súbito de 
claudicação nos meses que sucedem a resolução cirúrgica da RLCCr seja sugestiva de rotura 
de menisco, podendo ser consequência das alterações provocadas pela técnica de estabilização 
articular (maior risco na TTA) (Kowaleski et al., 2018), ou por falha no diagnóstico pré-cirúrgico 
(Franklin et al., 2017). 
A intervenção cirúrgica do menisco é um tema que deve suscitar ponderação (Luther, 
Cook, & Cook, 2009). Se por um lado alguns estudos concluíram que a libertação do menisco 
medial associada à TPLO diminuiu a incidência de roturas posteriores deste (Luther et al., 2009; 
Ritzo et al., 2014), também é defendido que esse procedimento promove a alteração das 




membro (Luther et al., 2009; Pozzi et al., 2010; Franklin et al., 2018). A libertação do menisco 
por disseção do ligamento meniscotibial caudal, a hemimeniscectomia ou meniscectomia 
completa são algumas das técnicas cirúrgicas utilizadas (Ritzo et al., 2014; Franklin et al., 2018). 
Atualmente é recomendada a libertação do menisco em conjunto com a TPLO ( Ritzo et al., 2014; 
Krotscheck, Nelson, Todhunter, Stone, & Zhang, 2016). A hemi-meniscectomia do polo caudal 
resulta num maior grau de subluxação tibial no pós TPLO do que a preservação desta estrutura 
(Kim, Lewis, & Pozzi, 2012). 
3.4. História e sinais clínicos  
A RLCCr pode ter apresentação aguda, crónica ou de rotura parcial. Nos casos agudos 
dá-se o aparecimento súbito de claudicação que, a não ser que haja rotura de menisco, 
desaparece nas semanas seguintes (Schulz et al., 2018). Nos casos de rotura parcial, durante 
um longo período o paciente apresenta claudicação relacionada com exercício, que se resolve 
com descanso, o que pode dificultar o seu diagnóstico. À medida que a rotura piora, os sinais 
clínicos pioram (Schulz et al., 2018). 
Muitos tutores inicialmente apresentam uma história sugestiva de aparecimento súbito e 
inesperado de claudicação, no entanto devido à raridade de roturas agudas, uma anamnese 
mais detalhada frequentemente revela ser um processo com características crónicas, 
despoletado possivelmente por um pequeno trauma durante atividades diárias normais do 
paciente (DeCamp et al., 2016; Muir, 2018c). Pode haver também história de claudicação ligeira 
persistente e não responsiva a anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) e de rotura bilateral com 
alteração de apoio do peso corporal entre os membros pélvicos. (Muir, 2018c) 
No exame de locomoção, a claudicação pode ser uni ou bilateral, ocasionalmente sem 
qualquer apoio do peso corporal no membro afetado. Num animal com um joelho saudável, as 
principais articulações do membro pélvico estão no mesmo plano. A rotação externa do membro 
é um sinal frequente da rutura unilateral e pode estar presente tanto na locomoção (Muir, 2018c), 
assim como quando o animal se senta, onde adota uma postura característica de projeção lateral 
do membro, evitando a flexão do joelho (Figura 6). Neste caso diz-se que apresenta um “sit test” 
anormal (DeCamp et al., 2016; Kowaleski et al., 2018; Muir, 2018c) sendo essencial diferenciar, 
através de um exame físico minucioso, um resultado anormal por lesão do ligamento cruzado de 





Figura 6 - Fotografia de um paciente com “sit test” positivo (Imagem retirada de Howard & Kieves, 
2018). 
Também em roturas bilaterais, o exame físico demonstra particular importância na 
exclusão de outras afeções, uma vez que o animal tem dificuldade em elevar a zona pélvica na 
transição da postura sentada para a estação, situação que pode ser confundida com problemas 
neurológicos(Muir, 2018c; Schulz et al., 2018). Na rotura bilateral existe ainda tendência de o 
animal transferir carga para os membros torácicos quando está em estação, inclinando o corpo 
cranialmente como na figura 7 (Muir, 2018c). 
 
Figura 7 - Fotografia de um paciente com RLCCr bilateral e transferência do suporte do peso 




3.5. Exame ortopédico 
O exame ortopédico é uma peça fundamental no diagnóstico da RLCCr e deve ser feito 
de forma sistemática e assertiva (Arthurs, 2011). Primariamente, na palpação simétrica do 
membro pélvico proximal deve ser avaliado o grau de desenvolvimento dos músculos 
quadrícípede femoral, semitendinoso e semimembranoso com o animal em estação (Arthurs, 
2011; Kowaleski et al., 2018; Muir, 2018c). Em casos crónicos existe atrofia do tecido muscular 
devido à diminuição da utilização do membro. Outro achado comum é a existência de hipertrofia 
periarticular na face medial do joelho, denominada de espessamento medial da cápsula articular 
(Figura 8)  (Kowaleski et al., 2018; Muir, 2018c; Schulz et al., 2018). A palpação de toda a 
extensão do tendão patelar em animais com RLCCr revela a perda de definição dos bordos 
medial e lateral resultante da efusão articular (Kowaleski et al., 2018; Muir, 2018c). 
 
Figura 8 - Fotografia de um paciente com espessamento medial da cápsula articular (Imagem 
retirada de Peter Muir, 2018a).                      
 
A manipulação da articulação com extensão e flexão da mesma pode suscitar resposta 
de dor, desencadeada em casos de roturas parciais apenas na extensão total do membro 
(Vannini, 2015; Kowaleski et al., 2018). Na existência de rotura de menisco associada, o 
movimento provocado na articulação promove deslocamento da porção roturada, originando um 
clique audível. No entanto a ausência deste som não garante a integridade do menisco (Neal, 
Ting, Bonczynski, & Yasuda, 2015; Gleason et al., 2019). A rotura dos ligamentos colaterais pode 
estar associada à RLCCr em casos agudos (Muir, 2018a). De forma a examinar a integridade 
dos ligamentos colaterais, devem ser aplicadas forças laterais e mediais (Muir, 2018c) com o 
membro em extensão (DeCamp et al., 2016). A presença de valgus indica instabilidade do 
colateral medial e varus do colateral lateral (DeCamp et al., 2016). 
Existem dois testes específicos que avaliam a integridade do LCCr através da aplicação 




desta afeção (Might, Bachelez, Martinez, & Gay, 2013). Apesar de serem amplamente utilizados 
na medicina atual para a deteção desta afeção, requerem alguma experiência por parte do 
veterinário e a sua eficiência está associada a este fator (Troy & Bergh, 2015). De modo a 
promover maior fiabilidade é importante que sejam executados em flexão e extensão, que os 
dedos utilizados estejam firmemente posicionados nas proeminências ósseas e se possível 
repetir sob sedação, especialmente em cães nervosos e/ou com artrite crónica associada que 
limite a amplitude de movimentos e cause dor (Arthurs, 2011; Muir, 2018c). 
O teste de gaveta cranial (Figura 9) é considerado o mais específico dos exames físicos 
ortopédicos desenvolvidos para detetar instabilidade no joelho e consiste em fixar o fémur ao 
mesmo tempo que se provoca translação crânio-caudal da tíbia (DeCamp et al., 2016; Kowaleski 
et al., 2018). É importante que o animal esteja com o membro o mais relaxado possível e que o 
teste seja realizado em toda a amplitude de movimento da articulação, caso contrário pode 
resultar em falsos negativos (Kowaleski et al., 2018). Com o animal posicionado 
preferencialmente em decúbito lateral e o veterinário caudalmente ao animal, com uma mão 
posiciona-se o polegar caudalmente à fabela lateral e o indicativo na patela, ao passo que com 
a outra mão o polegar assenta atrás da cabeça da fíbula e o indicativo na TT. Com esta 
disposição, aplica-se força de forma a mover a tíbia em direção caudal e cranial monitorizando 
um possível movimento sagital (Arthurs, 2011; DeCamp et al., 2016; Schulz et al., 2018).  
 
Figura 9 - Ilustração representativa do posicionamento das mãos e da direção das forças 
aplicadas no teste de gaveta cranial (Imagem retirada de Schulz et al., 2018). 
Em pacientes adultos qualquer movimento de translação é considerado anormal, 
enquanto que em cães jovens é comum haver um ligeiro grau de subluxação derivado da 
imaturidade do ligamento, denominado puppy drawer (Arthurs, 2011; Muir, 2018a). Este 
movimento diferencia-se do patológico por terminar abruptamente ao fim de 3 a 5 mm (Kowaleski 
et al., 2018). O movimento de translação caudal também pode ser analisado de forma a garantir 




al., 2013; Muir, 2018a). A rotura de LCCd não é detetável com o teste de compressão tibial (Might 
et al., 2013). 
Em roturas parciais, a sub-luxação da tíbia acontece somente quando existe rotura da 
banda crânio-medial e com o membro em flexão, devendo-se ao facto de esta ser a única banda 
funcional que está tensa e impede o movimento nessa posição. Em extensão, tanto a crânio-
medial como a caudo-lateral estão tensas, o que significa que a rotura de apenas uma destas 
não resulta em teste de gaveta positivo (Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 2018). Nestes casos 
o movimento cessa suavemente (Arthurs, 2011). Mesmo não existindo sub-luxação, a presença 
de efusão articular moderada, dor durante a extensão e desconforto no teste são indicativos de 
rotura parcial (Muir, 2018c). 
O teste de compressão tibial é uma ferramenta de diagnóstico útil e pode até ser superior 
em casos de raças de grande porte, onde o diagnóstico por teste de gaveta é dificultado pela 
força muscular deste animais (Canapp, 2007). É provocado movimento indireto de translação 
através de forças de compressão na articulação que geram o impulso cranial da tíbia (Figura 10), 
normalmente anulado pelo LCCr (DeCamp et al., 2016; Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 
2018). O paciente pode estar em estação ou decúbito lateral, com o membro a ser testado 
voltado para o veterinário em caso de decúbito. Com uma mão agarra a porção distal do m. 
quadrícípede femoral de forma a que o indicativo se posicione na TT exercendo uma ligeira força 
com orientação caudal, colocando assim a tíbia na sua posição natural no caso de estar sub-
luxada. Os restantes dedos e palma da mão são utilizados para segurar os côndilos femorais. A 
outra mão provoca contração e relaxamento do m. gastrocnémio através da flexão e extensão 
da articulação tarsocrural respetivamente (Canapp, 2007; DeCamp et al., 2016; Kowaleski et al., 
2018; Muir, 2018a; Schulz et al., 2018). 
 
Figura 10 - Ilustração representativa do posicionamento das mãos e das forças aplicadas no 
teste de compressão tibial (Imagem retirada de DeCamp et al., 2016). 
No caso de haver RLCCr este movimento indireto não é contrariado e o avanço cranial 
da TT é detetado com o indicador (DeCamp et al., 2016; Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 
2018). Os achados clínicos resultantes destes exames ortopédicos devem ser sempre 






A artroscopia é classificada como uma técnica cirúrgica minimamente invasiva 
(Kowaleski et al., 2018). Através da magnificação, iluminação e possibilidade de manipulação 
dos tecidos moles revela-se uma ferramenta muito útil (Beale, Hulse, Pozzi, & Muir, 2018; 
Kowaleski et al., 2018), que permite a observação e avaliação direta das estruturas intra-
articulares, altamente fiável no que toca a tecidos moles (Ramírez-Flores et al., 2017; Beale, 
Hulse, Pozzi, & Muir, 2018). Permite examinar uma grande porção de ligamento e o seu aspeto 
(Figura 11), o que facilita o diagnóstico de roturas parciais em estágios prematuros (Kowaleski 
et al., 2018). 
A perda do padrão característico das fibras e a presença de edema são sinais de uma 
rotura parcial em fase inicial. A diminuição da rigidez e a rotura de fibras são achados comuns 
que aumentam consoante a progressão da afeção (Ramírez-Flores et al., 2017; Kowaleski et al., 
2018; Schulz et al., 2018).  
A artroscopia revelou-se uma ferramenta muito útil na deteção precoce e classificação 
da sinovite uma vez que permite observar as primeiras formações de tecidos sinovial e a 
formação de vascularização sinovial, etapa inicial do processo inflamatório (Little et al., 2014). 
 
Figura 11 - Imagem artroscópica do LCCr e LCCd. A – Ambos ligamentos estão intactos; B - 
RLCCr parcial na inserção femoral (B) com visualização de fibras roturadas (seta vermelha) (A- 
Imagem adaptada de Peter Muir, 2018; B – Imagem adaptada de Kowaleski et al., 2018). 
Este método é também eficiente na deteção de lesões do menisco, principalmente o 
medial. A distração da articulação durante a artroscopia com a introdução de uma solução salina 
facilita o diagnóstico destas lesões (Pozzi et al. 2008). 
3.6.2. Radiografia 
Devido às propriedades de absorção de energia dos tecidos, a radiografia é um exame 




Assume um papel essencial em diagnósticos difíceis de roturas de ligamento, como as parciais, 
através do descarte de outras afeções (Schulz et al., 2018). Como na maioria dos estudos 
radiográficos, é importante realizar no mínimo duas projeções ortogonais, neste caso medio-
lateral  com o membro fletido a 90º e crânio-caudal em extensão (Marino & Loughin, 2010; Allan 
& Davies, 2018).  
A sub-luxação cranial da tíbia é um dos achados radiográficos e está diretamente 
relacionada com a RLCCr. Ao aplicar carga na articulação do joelho fletindo a articulação 
tarsocrural, promove-se este movimento, chamado de sinal de Cazieux (Marino & Loughin, 2010; 
Kim, 2018). Segundo um estudo, a forma mais eficiente de avaliar esta subluxação é medindo a 
distância entre a fossa intercondilar e a eminência intercondilar. No entanto processos de 
osteoartrite (OA) podem retirar  valor diagnóstico a este método (Plesman et al., 2012).  
Em casos crónicos, a instabilidade articular causada pela RLCCr promove o 
desenvolvimento de OA, resultando em sinais radiográficos característicos (Allan & Davies, 2018; 
Marino & Loughin, 2010). Na vista lateral a gordura infrapatelar cria uma zona de 
radiotransparência triangular caudalmente ao tendão patelar. A diminuição e alteração do 
formato desta zona é consequência da efusão articular que comprime uma gordura infrapatelar 
possivelmente inflamada e alterada, resultando no “fat pad sign” (Figura 12) (Chuang et al., 2014; 
Allan & Davies, 2018; Kowaleski et al., 2018). O aumento da radio-opacidade caudalmente à 
articulação também pode ser um sinal de efusão ou espessamento da cápsula articular 
(Kowaleski et al., 2018).  
 
Figura 12 – Projeções radiográficas medio-laterais de um joelho normal e de um joelho com 
efusão articular. A – Zona de radiotransparência normal (setas brancas); B – Zona de 
radiolucência triangular referente à gordura infrapatelar (setas brancas) (Imagem adaptada de 




Os osteófitos e enteseófitos são achados comuns nesta afeção (Figura 13) e estão 
normalmente localizados na inserção do LCCr na área intercondilar da tíbia, na tróclea femoral, 
côndilos tibiais, na tíbia proximal e na base e ápex da patela (Ramírez-Flores et al., 2017; Allan 
& Davies, 2018; Kowaleski et al., 2018). Em casos crónicos forma-se um osteófito piramidal na 
margem lateral do côndilo tibial lateral, evidente na vista crânio-caudal (Allan & Davies, 2018; 
Kowaleski et al., 2018). A presença destas estruturas pode resultar em sinais imagiológicos 
secundários como estreitamento da área intercondilar do fémur e formação de uma linha 
ondulatória no aspeto medial e lateral das cristas da tróclea femoral (Chen et al., 2016; Kowaleski 
et al., 2018). 
 
Figura 13 - Projeção radiográfica medio-lateral de uma articulação do joelho com formação de 
osteófitos. Setas amarelas – Formação de osteófitos nos extremos proximal e distal da patela, 
lábio da tróclea femoral e nos ossos sesamoides (Imagem adaptada de Ramírez-Flores et al., 
2017). 
Podem existir também sinais de esclerose subcondral (Gielen, Ryssen, & Bree, 2012; 
Ramírez-Flores et al., 2017). Estes sinais em conjunto com o exame ortopédico levam ao 
diagnóstico final de RLCCr (Kim, 2018). A radiografia apresenta alto valor predicativo na deteção 
de rotura no membro contralateral, estando recomendado o estudo radiográfico de ambos os 
joelhos aquando da suspeita de rotura (Chuang et al., 2014; Kowaleski et al., 2018). Um estudo 
sugere que a presença de efusão articular e osteófitos no joelho contralateral representa um fator 
de alto risco para a o desenvolvimento de RLCCr bilateral (Chuang et al., 2014). 
3.6.3. Ecografia 
A ecografia é um método útil, económico e normalmente disponível em ambiente 
hospitalar, apesar do seu uso na vertente musculoesquelética não ser frequente (Nayseh, 




dependente da experiência do veterinário e do equipamento utilizado, o seu uso na vertente 
musculoesquelética ainda não é frequente (C. R. Cook, 2016). Um estudo que comparou 
diferentes meios imagiológicos relata que a ecografia sugeriu ser a técnica imagiológica não 
invasiva com maior benefício para a avaliação da integridade intra-articular (Ramírez-Flores et 
al., 2017). 
Para uma melhor definição de imagem, deve ser utilizada uma sondar linear de alta 
frequência, apropriada para estruturas superficiais (C. R. Cook, 2018; Van Der Vekens et al., 
2019). As estruturas normalmente identificadas são o ligamento patelar, a cavidade articular 
cranial, o LCCr , os meniscos e gordura infrapatelar (Mattoon & Nyland, 2015; C. R. Cook, 2016; 
Franklin et al., 2017) 
De forma a descartar possíveis artefactos, as estruturas devem ser vistas em planos 
longitudinais e transversos, com a sonda perpendicular a tais estruturas e orientada ao longo do 
tendão patelar (Mattoon & Nyland, 2015C. R. Cook, 2018). Com a rotação da sonda em 
orientação próximo-lateral para disto-medial e o joelho em total flexão, maximiza-se a 
visualização do LCCr (Arnault et al., 2009; C. R. Cook, 2018; Van Der Vekens et al., 2019). 
Apesar de a RLCCr ser o achado mais comum na ecografia do joelho, a posição do 
ligamento em relação ao resto da articulação torna-o uma estrutura de difícil avaliação. 
Consequentemente a porção de ligamento próxima à sua inserção na tíbia é a única facilmente 
identificável, tornando-a zona de referência para diagnóstico da afeção (Arnault et al., 2009; C. 
R. Cook, 2018; Van Der Vekens et al., 2019). O ligamento afetado apresenta aspeto “fibrilar” 
(Figura 14), devido à rotura e retração de fibras, conjuntamente com efusão articular na forma 
de fluído ecogénico, possivelmente devido a hemartrose (C. R. Cook, 2018; Van Der Vekens et 
al., 2019). 
 
Figura 14 - Imagem ecográfica de joelho com RLCCr no plano sagital oblíquo cranial próximo-
lateral para disto-medial. Linha Vermelha - Presença de padrão fibrilar na porção distal do LCCr; 




Em casos crónicos existe hipertrofia sinovial, efusão ligeira e irregularidade de osteófitos, 
com um ligamento espessado e irregular. Associado à RLCCr, podem também identificar-se 
roturas meniscais e anormalidades no tendão patelar (Mattoon & Nyland, 2015; C. R. Cook, 2016, 
2018). 
3.6.4. Tomografia computorizada 
A Tomografia Computorizada permite a visualização das estruturas intra-articulares com 
qualidade superior devido às suas características de obtenção, processamento e manipulação 
de imagem, evitando também a sobreposição de estruturas (Soler et al., 2007).  
Para além de possibilitar o diagnóstico precoce, demonstrou ser muito sensível na 
identificação de processos degenerativos de osteocondrite (Gielen & Bree, 2018), que aparecem 
com aspeto característico de zonas radiolucentes rodeadas de um aro esclerótico (Gielen et al., 
2012; Olstad, Kongsro, Grindflek, & Dolvik, 2014). Devido ao elevado detalhe de imagem que 
fornece em relação ao tecido ósseo, possibilita a avaliação precoce de neoformações e lise 
óssea (Gielen et al., 2012) assim como avaliar a morfologia da fossa intercondilar (Marino & 
Loughin, 2010). Em casos de fraturas por avulsão do LCCr (Figura 15), a TC pode fornecer 
informação útil em relação às estruturas afetadas e ao planeamento cirúrgico (Gielen & Bree, 
2018). Deformidades angulares são também facilmente quantificadas e localizadas pela TC 
(Mostafa et al., 2014). 
    
Figura 15 – Corte transversal de TC da articulação de joelho com fratura de avulsão do LCCr 
(Imagem retirada de Gielen & Bree, 2018). 
A TC aliada à administração de meio de contraste diluído não-iónico com baixa 
osmolaridade (Gielen & Bree, 2018), permite a visualização dos contornos do LCCr, aparecendo 





3.6.5. Ressonância magnética (RM) 
A ressonância magnética é uma técnica imagiológica não invasiva de elevada utilidade, 
para além das afeções ósseas, apresenta valor principalmente no diagnóstico precoce de lesões 
ligamentosas e de meniscos (Przeworski, Adamiak, & Głodek, 2016). Apesar da qualidade de 
imagem e segurança superiores, a RM não é normalmente utilizada para diagnóstico de RLCCr 
em veterinária, ao contrário daquilo que acontece em medicina humana (Galindo-Zamora, 
Dziallas, Ludwig, Nolte, & Wefstaedt, 2013; Racette et al., 2017; Scrivani, 2018).  
A qualidade de imagem das estruturas intra-articulares obtida está dependente de 
fatores relacionados com a qualidade do aparelho, experiência do operador mas principalmente 
com o posicionamento do animal (Marino & Loughin, 2010; Przeworski et al., 2016). Para a 
visualização detalhada e precisa de estruturas complexas, como o LCCr, são necessários 
scanners de elevada qualidade. O equipamento que permita campos magnético de 3.0 Tesla são 
os mais indicados (Racette et al., 2017). Um estudo demonstrou que o posicionamento mais 
indicado para a visualização do LCCr é o decúbito dorsal com flexão articular de 90º (Podadera 
et al., 2014). Devido ao seu baixo teor em água, o LCCr normal aparece com uma banda uniforme 
de intensidade baixa com orientação oblíqua (Figura 16), dificultando a sua visualização num só 
corte (Przeworski et al., 2016).  
 
 
Figura 16 - Imagem de corte sagital oblíquo da articulação do joelho obtida e processada por 
RM. Seta Vermelha – LCCr intacto; Seta Branca – LCCd intacto (Imagem adaptada de Marino & 
Loughin, 2010). 
Na rotura total existe descontinuidade (Figura 17) e alterações no sinal assim como 
localizações anormais deste. Por outro lado, roturas parciais apresentam aumento da 




estudos que  indicam que alterações na intensidade do sinal e no seu volume do LCCr significam 
alterações na sua estrutura (Racette et al., 2017). Estas alterações normalmente acontecem nas 
zonas de inserção do mesmo (Scrivani, 2018). 
 
Figura 17 - Imagem do corte sagital oblíquo da articulação do joelho obtida e processada por 
RM. Seta vermelha – RLCCr; Seta branca - Zona heterogénica indicando espessamento do 
LCCd (Imagem adaptada de Marino & Loughin, 2010). 
4. Tratamento cirúrgico 
Após diagnóstico definitivo de RLCCr segue-se a escolha entre o tratamento médico ou 
cirúrgico. A intervenção cirúrgica devidamente realizada permite a obtenção de estabilidade e 
funcionalidade articular mais rápida, sendo uma das razões pela qual normalmente é a terapia 
aconselhada aos tutores (Wucherer, Conzemius, Evans, & Wilke, 2013; Bergh, Sullivan, Ferrell, 
Troy, & Budsberg, 2014; Pinna, Lambertini, Grassato, & Romagnoli, 2019). 
Existe uma grande variedade de técnicas cirúrgicas para resolução desta afeção, todas 
com vantagens e desvantagens. Por isso mesmo a escolha da mais apropriada é um tema que 
gera discórdia (Muir, 2018a; Pinna et al., 2019). As técnicas cirúrgicas podem ser divididas em 
três grupos principais: intracapsulares, extracapsulares e osteotomias corretivas (Muir, 2018a). 
As técnicas intracapsulares têm como objetivo a substituição do ligamento na sua posição 
anatómica. Apesar de terem sido promissores, produziam resultados variáveis a longo prazo e 
por isso entraram em desuso (Putame et al., 2019). As extracapsulares pretendem contrariar 
instabilidades rotacionais e translacionais através da aplicação de materiais biológicos ou 
sintéticos superficialmente à capsula articular (Schulz et al., 2018; Tinga & Kim, 2018). Apesar 




associados a maior risco de infeção e instabilidade a longo prazo (Muir, 2018a; Tinga & Kim, 
2018).  
Devido à imprevisibilidade de resultados associados a estes dois grupos (Putame et al., 
2019), foram desenvolvidas técnicas de osteotomia corretiva, que recriam a estabilidade 
dinâmica da articulação afetada através da osteotomia da tíbia (Bergh et al., 2014; Kowaleski et 
al., 2018; Putame et al., 2019). Estas técnicas pretendem eliminar o impulso tibial através da 
alteração da geometria da articulação (DeCamp et al., 2016). 
A escolha do procedimento depende de variáveis como o tamanho do paciente, custo e 
preferência do cirurgião (Schulz et al., 2018) e deve ser feita em sintonia com o tutor e quando 
possível com a equipa de cirurgiões (Bergh, 2014). 
4.1. Osteotomia de Nivelamento da Meseta Tibial (TPLO) 
A TPLO é uma técnica cirúrgica que se insere no grupo das osteotomias corretivas. 
Através do corte radial da tíbia normalmente centrado nas eminências intercondilares, a porção 
distal da tíbia é alterada de forma a impedir a translação cranial desta, removendo a necessidade 
de existência de um LCCr (Bojrab, Waldron, & Toombs, 2014; Kowaleski et al., 2018; Putame et 
al., 2019). É uma técnica cada vez mais utilizada e está associada com resultados funcionais 
superiores (Nelson et al., 2013; Bergh et al., 2014; Krotscheck et al., 2016). Os princípios físicos 
desta técnica assentam no “modelo ativo” do joelho proposto por Slocum, onde a estabilidade 
articular depende da sinergia entre as forças geradas pelos estabilizadores ativos (músculos e 
tendões) e os estabilizadores passivos, entre eles o LCCr (Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 
2018; Putame et al., 2019). 
Durante o momento de suporte do peso corporal, a superfície articular da tíbia sofre 
compressão resultante das forças de reação do solo originadas pelo peso corporal do cão. 
Devido à inclinação caudal natural da MT, como resultado dessa compressão é gerada uma força 
tangencial paralela à superfície articular denominada de impulso cranial da tíbia (Kowaleski et 
al., 2018; Pozzi & Kim, 2018; Putame et al., 2019). Acredita-se que a magnitude deste impulso é 
proporcional à inclinação da meseta, definida pelo AMT (Aertsens et al., 2015; Witte & Scott, 
2014). O LCCr contraria passivamente este impulso e no caso de rotura do mesmo haverá sub-
luxação cranial da tíbia (Witte & Scott, 2014; Schulz et al., 2018).  
O objetivo da TPLO é aplicar um corte radial de forma a promover rotação da MT, com 
consequente diminuição deste ângulo para valores à volta dos 6,5º (Sathya, Gilbert, Sharma, & 
Hendrick, 2014; Witte & Scott, 2014; Cosenza, Reif, & Martini, 2015; Kowaleski et al., 2018; 
Schaefer, 2018), anulando a força tangencial gerada (Figura 18) (Putame et al., 2019). Com este 
ângulo, a estabilidade articular passa a estar ao encargo do LCCd, ligamentos e musculatura 
com influência na articulação (Muir, 2018a). Ângulos inferiores a 6,5º podem aumentar 




Schaefer, 2018). A TPLO não contraria certos movimentos de instabilidade articular como a 
rotação interna da tíbia e a hiperextensão articular, no entanto até à data não existe nenhuma 
técnica que contrarie todos os movimentos (Kowaleski et al., 2018).  
 
Figura 18 - Imagem 3D com base no modelo de Slocum, representando a alteração da força 
tangencial em força compressiva através da TPLO (Imagem retirada de Muir, 2018). 
4.1.1. Planeamento pré-cirúrgico 
O planeamento cirúrgico é aconselhado e aumenta a probabilidade de resultados 
satisfatórios na TPLO (Collins, Degner, Hauptman, & Decamp, 2014; Mossman et al., 2015; Tan, 
Bergh, Schembri, & Johnson, 2014). A radiografia normalmente fornece a maioria da informação 
necessária, no entanto requer máxima exigência no posicionamento do membro de forma a evitar 
variações nas medidas calculadas, onde a articulação deve ser o centro da imagem (Allan & 
Davies, 2018; Collins et al., 2014; Krotscheck et al., 2016; Mossman et al., 2015). 
A vista caudo-cranial é utilizada para verificar o alinhamento da articulação e a possível 
presença de deformidades rotacionais ou angulares da tíbia (Ragetly, Evans, Mostafa, & Griffon, 
2011; Kowaleski et al., 2018). Também é identificada o posicionamento da cabeça da fíbula para 
futura referência intraoperatória (Kowaleski et al., 2013). O paciente deve estar com o membro 
em máxima extensão e a articulação coxofemoral contralateral abduzida (Bojrab et al., 2014). 
Na vista medio-lateral, o paciente deve ser posicionado em decúbito lateral com o 
membro afetado sobre a mesa e a tíbia paralela a esta, fletindo o joelho e calcâneo a 90º. Na 
imagem radiográfica, os côndilos femorais devem aparecer totalmente sobrepostos e a porção 
condilar medial da MT deve ser facilmente visualizada. A impossibilidade de obtenção desta 
imagem pode indicar a existência de deformidade angular do membro (Bojrab et al., 2014; Collins 




linha que conecta os pontos do limite cranial e caudal do côndilo tibial medial, denominada de 
eixo da meseta tibial. Posteriormente é traçada uma linha que conecta o ponto da interseção das 
iminências intercondilares com o centro de rotação do talus, referida como eixo funcional da tíbia. 
Depois de achados estes dois eixos, é desenhada uma linha perpendicular ao eixo funcional da 
tíbia e finalmente medido o ângulo entre essa linha e o eixo da meseta tibial, definindo assim o 
AMT (Figura 19) ( Bojrab et al., 2014; Aertsens et al., 2015; Su et al., 2015; Janovec et al., 2017; 
Kowaleski et al., 2018). 
 
Figura 19 - Projeção medio-lateral com medição do AMT. TPS – Eixo da meseta tibial; TPA – 
Ângulo da meseta tibial; tibial functional axis – Eixo funcional da tíbia (Imagem retirada de Bojrab 
et al., 2014). 
Na projeção lateral deve ser definida a linha de osteotomia. Devido à sua forma radial, o 
centro da osteotomia define a rotação a ser realizada, por isso a definição criteriosa deste ponto 
é essencial para um nivelamento da MT preciso (Kowaleski et al., 2018). Entre posições como: 
as eminências intercondilares e o ponto central da MT, o ponto de interseção entre o eixo 
funcional da tibial e o eixo da MT foi o que demonstrou melhores resultados (Collins et al., 2014; 
Kowaleski et al., 2018). Esta posição também fornece maior superfície óssea para aplicação do 
implante (Kowaleski et al., 2018). Duas outras referências descritas são: a linha de osteotomia 
passa entre o ponto cranial da MT e a TT e a porção mais distal da linha de osteotomia deve ser 
perpendicular ao eixo funcional da tíbia (Bojrab et al., 2014; Collins et al., 2014; Kowaleski et al., 





O tamanho da serra escolhida para a osteotomia é determinada consoante os passos 
anteriores. Podem ser utilizados modelos digitais ou físicos fornecidos pelas próprias marcas, 
que mimetizam os diferentes tamanhos das serras. Estes são sobrepostos à projeção 
radiográfica realizada, de modo a facilitar a decisão (Bojrab et al., 2014; Garnett & Daye, 2014; 
Tan et al., 2014; Kowaleski et al., 2018). Deve ser confirmada a existência de: área suficiente no 
fragmento proximal para a aplicação de um implante e distância de segurança apropriada entre 
a linha de osteotomia e a TT de modo a evitar fraturas devido a base óssea insuficiente (Garnett 
& Daye, 2014; Kowaleski et al., 2018; Putame et al., 2019). 
Como o centro de rotação da osteotomia, e consequente posicionamento da serra, não 
são facilmente identificáveis em cenário intraoperatório, está descrita uma técnica que identifica 
duas medidas orientadores (Figura 20) que promovem maior precisão no momento da 
osteotomia.  
 
Figura 20 - Projeção medio-lateral da articulação do joelho com cálculo das medidas D1 e D2 
para referência intraoperatória (Imagem adaptada de Mossman et al., 2015). 
Estas medidas têm a inserção do ligamento patelar na TT como ponto de partida comum 
( Tan et al., 2014; Mossman et al., 2015; Kowaleski et al., 2018). A primeira (D1), é a distância 
entre esta origem e o ponto proximal de saída da osteotomia, passando pelo bordo crânio-
proximal da tíbia. A segunda (D2) representa a distância entre a inserção do ligamento patelar e 
a linha de osteotomia, através de uma linha traçada perpendicularmente ao bordo cranial da 
crista tibial (Collins et al., 2014; Tan et al., 2014; Mossman et al., 2015; Kowaleski et al., 2018). 
A amplitude de rotação aplicada no segmento proximal resultante da osteotomia pode 
ser confirmada numa tabela de rotação de TPLO específica para a marca da lâmina escolhida, 
que relaciona o AMT e o tamanho da lâmina a ser utilizada (Synthes®, 2013; Schulz et al., 2018). 




graus, angulação que retira a necessidade de haver LCCr ( Witte & Scott, 2014; Cosenza et al., 
2015; Kowaleski et al., 2018). É importante que a rotação do fragmento distal resultante da 
osteotomia não ultrapasse a linha de inserção do ligamento patelar. Acredita-se que a MT apoia 
a crista tibial no momento de carga e que rotações para além deste ponto resultam na diminuição 
das forças necessárias para a fratura da crista tibial (Cosenza et al., 2015; Hamilton, Tarlton, 
Parsons, Toscano, & Burton, 2015; Schaefer, 2018). 
4.1.2. Técnica cirúrgica 
Através de acesso medial ao nível da tíbia proximal as estruturas são dissecadas até à 
porção proximal da tíbia e da cápsula articular. Deve-se proceder à avaliação dos processos de 
OA e da integridade das estruturas intra-articulares (Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 2018) 
normalmente através de artrotomia cranio-medial (Fitzpatrick & Solano, 2010; Kowaleski et al., 
2018) ou artroscopia (Kowaleski et al., 2018). No caso de rotura completa do LCCr alguns autores 
sugerem a remoção total do tecido remanescente (Kowaleski et al., 2018; Spreng, 2018). Na 
rotura parcial, a remoção integral do ligamento ou unicamente das fibras afetadas vai depender 
do estado de funcionalidade do mesmo (Kowaleski et al., 2018; Spreng, 2018). Nos casos de 
remoção parcial, é importante não danificar a gordura infrapatelar uma vez que tem um papel 
importante na vascularização do LCCr (Spreng, 2018). É também importante verificar a 
integridade do LCCd (Kowaleski et al., 2018; Vasquez et al., 2018) uma vez que a rotação da MT 
realizada na cirurgia vai aumentar a tensão nesta estrutura (Galindo-Zamora et al., 2013; 
Vasquez et al., 2018). A exposição do meio intra-articular também pode ser utilizada para 
diagnosticar e resolver possíveis roturas de menisco medial, caso seja a decisão do cirurgião. A 
utilização de uma sonda específica para palpação do menisco está associada a taxas superiores 
de diagnóstico de roturas de menisco concomitantes (Christopher, Beetem, & Cook, 2013; Ritzo 
et al., 2014; Franklin et al., 2018). Depois de inspecionada, a superfície articular é identificada 
com a introdução cuidadosa de uma agulha fina e estéril através do ligamento colateral, 
ganhando uma referência intraoperatória importante (Bojrab et al., 2014; Kowaleski et al., 2018). 
O cirurgião pode optar por utilizar um guia de alinhamento de TPLO (Figura 21) na face 
medial tíbia. Este consiste na aplicação de dois pins paralelos entre si e a superfície articular 
proximal da tíbia e perpendiculares ao plano sagital deste osso, que promovem o correto 
posicionamento dos segmentos durante as várias etapas da cirurgia e maior precisão na 
osteotomia (Tan et al., 2014; DeCamp et al., 2016; Kowaleski et al., 2018). O pin proximal é 
introduzido três a quatro milímetros distalmente à superfície articular e caudalmente ao ligamento 
colateral medial (Bojrab et al., 2014; Mariano, Kowaleski, & Boudrieau, 2016; Kowaleski et al., 
2018). De forma a evitar danos neste ligamento é aconselhado aplicar o pin obliquamente, 
retraindo esta estrutura à medida que progride (Kowaleski et al., 2018). O pin distal é aplicado 
na diáfise distal da tíbia com orientação crânio-caudal. Estudos sugerem que a associação deste 
guia a uma guia para a lâmina está associado a maior precisão no momento de osteotomia (Tan 





Figura 21 - Aplicação intraoperatória do guia de TPLO. A - Ângulo de 90º graus entre o pin 
proximal e o eixo sagital da tíbia; B – Disposição do guia com paralelismo entre o pin proximal e 
o pin distal (Imagem retirada de Synthes®, 2013). 
Aplicado o guia de alinhamento, estruturas como o ligamento colateral medial, o tendão 
patelar e lateralmente o musculo tibial cranial devem ser devidamente afastados da zona da linha 
de osteotomia através de retratores ou esponjas radiopacas específicas com o intuito de evitar 
possíveis danos nos tecidos moles circundantes (Farrell et al., 2009; Kowaleski et al., 2018; 
Schulz et al., 2018). 
De forma a facilitar o posicionamento da serra bi-radial, os pontos D1 e D2 calculados 
pré-cirurgicamente são assinalados na tíbia tendo a superfície convexa da serra que passar por 
ambos (Mossman et al., 2015; Kowaleski et al., 2018). Definida a linha de osteotomia 
intraoperatoriamente, o tamanho do segmento da MT, a largura da TT, o centro de osteotomia e 
o ângulo de saída no córtex caudal da tibial são confirmados antes de se iniciar o corte (Kowaleski 
et al., 2018; Schulz et al., 2018; Putame et al., 2019). 
Numa fase inicial a osteotomia é realizada parcialmente, assegurando que a mesma está 
perpendicularmente posicionada em relação ao plano sagital da tíbia e paralela à superfície 
articular proximal e a distância de rotação é assinalada na linha de osteotomia (Figura 22) (Bojrab 
et al., 2014; Mariano et al., 2016; Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 2018). A marca deve ser 
feita radialmente, do segmento proximal para o distal de forma a prevenir o encurtamento errático 
da distância de rotação (Kowaleski et al., 2018).  
Completados todos estes passos a osteotomia é finalizada e é introduzido um pin 
temporário no segmento proximal para facilitar o manuseamento do mesmo durante a rotação. 




medial da tíbia (Bojrab et al., 2014; Kowaleski et al., 2018). A  articulação tibiofibular, e até a sua 
possível sinostose (Bergh & Peirone, 2012; Zuckerman, Dyce, Arruda, Kramer, & Ben-Amotz, 
2018), em conjunto com o pin proximal do guia de alinhamento e com o centro da osteotomia, 
são fatores que podem dificultar a rotação do segmento distal. É especialmente importante que 
os últimos dois sejam posicionados como mencionado anteriormente, de forma a ficarem 
concêntricos com a articulação tibiofibular e facilitarem assim a rotação (Kowaleski et al., 2018). 
Zuckerman et al. (2018) evidencia a importância da rotação do segmento proximal na TPLO e 
sugere a osteotomia da fíbula de modo a facilitar a mesma. 
 
Figura 22 – Rotação do segmento distal com auxílio de pin temporário e fixação temporária 
através da TT. A – Aplicação de pin para rotação determinação da amplitude de rotação; B – 
Rotação do segmento até união duas marcas e fixação temporária com fio de Kirschner (Imagem 
adaptada de Synthes®, 2013). 
As duas marcas são então alinhadas completando a rotação. A osteotomia é estabilizada 
temporariamente com aplicação de um fio de Kirschner de tamanho apropriado por entre os dois 
segmentos (Leitner et al., 2008; Bojrab et al., 2014; Witte & Scott, 2014; DeCamp et al., 2016; 
Kowaleski et al., 2018). Este fio é introduzido pela TT, proximalmente à inserção do ligamento 
patelar e com orientação ligeiramente distal, saindo pela córtex caudal da tíbia (Coletti, Anderson, 
Gorse, & Madsen, 2014; Kowaleski et al., 2018; Morgan & Frazho, 2018). Neste momento a 
extensão e flexão devem ser avaliados de forma a encontrar alguma deformidade angular (Bojrab 
et al., 2014).  
Para uma melhor moldagem da placa à superfície óssea, todo o tecido fibrótico formado 
em consequência da instabilidade articular deve ser removido da zona de osteotomia (Schulz et 
al., 2018). Após a patente para a placa de TPLO de Slocum ter expirado, vários laboratórios 
desenvolveram placas específicas para esta afeção. Para além de apresentarem diferentes 
características a nível de material, concepção e forma (Figura 23), também se diferenciam em 
termos de funcionalidade, como a aplicação de tecnologia bloqueada ou compressão dinâmica 




amplos, que permitem maior adaptação a diferentes segmentos proximais. Existem placas de 
TPLO com curvatura otimizada para a conformação da tíbia proximal resultante da cirurgia como 
a placa TPLO CurveTM e outras com concepção de string of pearls (Figura 23) (Barnhart & 
Maritato, 2018). 
 
Figura 23 - Exemplos de placas de TPLO desenvolvidas por diferentes laboratórios. A - String 
of pearls; B - Unity cruciate plate da New Generation Devices; C - Placa bloqueada da Synthes; 
D - TPLO CurveTM da Biomedtrix (Imagem adaptada de Barnhart & Maritato, 2018). 
A tecnologia de implantes bloqueados caracteriza-se pela fixação do parafuso tanto no 
tecido ósseo como na própria placa, fornecendo maior rigidez ao implante e retirando a 
necessidade de contacto da placa com o osso (Arthurs, 2015; Barnhart & Maritato, 2018). Para 
além disso, está associado a menor risco de infeção e de falha na fixação (Solano, Danielski, 
Kovach, Fitzpatrick, & Farrell, 2015; Barnhart & Maritato, 2018). Existem placas TPLO híbridas 
desenvolvidas (Figura 24) em que parte dos orifícios apresentam esta funcionalidade, enquanto 
que nos restantes são aplicados convencionais. Podem até ter orifícios  preparados para ambos 
os tipos de parafusos (Synthes®, 2013). 
Algumas placas de TPLO são previamente moldadas para o formato da superfície 
próximo-medial da tíbia, necessitando por vezes apenas de pequenos ajustes, o que permite 
diminuir o tempo cirúrgico (Synthes®, 2013; KYON, 2015; EverostTM, 2018). Muitas vezes estão 
associadas a orifícios com orientação fixa para os parafusos, em que cada um apresenta uma 
angulação específica e que, em conjunto com a pré-moldagem, evitam a superfície articular e 
fixa-os na zona de maior base óssea (Barnhart & Maritato, 2018). O facto de apresentarem 




através de parafusos com orientação paralela (Synthes®, 2013; Schaefer, 2018). Por outro lado, 
placas com  sistema poliaxial permitem algum grau de liberdade na angulação em que o parafuso 
pode ser aplicado (Barnhart & Maritato, 2018; EverostTM, 2018).  
A concepção de contacto reduzido existente em certas placas preserva o periósteo 
através da diminuição da superfície de contacto entre este e o implante (Synthes®, 2013; Arthurs, 
2015; KYON, 2015). Alguns laboratórios introduziram o sistema de compressão dinâmica nas 
placas de TPLO, permitindo a compressão dos segmentos na linha de osteotomia, o que 
promove a cicatrização óssea direta (Barnhart & Maritato, 2018). 
 
Figura 24 - Exemplo de placa de TPLO híbrida e dois tipos de parafusos. A - Parafuso cortical; 
B - Parafuso bloqueado; C – Orifício Combinado; D – Orifício de compressão dinâmica (Imagem 
adaptada de Synthes®). 
A placa desenvolvida pela Arthrex® (2017), apresenta um orifício extra por onde pode 
ser aplicada uma sutura específica com o objetivo de contrariar a rotação interna da tíbia. Esta 
placa apresenta também linhas orientadoras da osteotomia que facilitam o posicionamento da 
mesma como pode ser observado na figura 25. O sistema de fixação EverLokTM Plateless utiliza 
um mecanismo inovador de fixação de dois implantes que retira a necessidade de utilização de 
placa. O laboratório argumenta que é um método menos invasivo, que reduz o tempo cirúrgico e 





Figura 25 - Exemplos de placas com características específicas. A - Placa de TPLO da Arthrex® 
com linhas orientadoras e pré-moldagem; B – Associação de sutura na placa da Arthrex®; C – 
Sistema de TPLO EverLokTM Plateless (Imagem adaptada de Arthrex®, 2017; EverlockTM, 2018). 
Os tendões de inserção dos músculos sartório, gracilis e semitendinoso formam uma 
estrutura conhecida como pata de ganso. O encerramento desta com a fáscia que cobre a 
superfície crânio-medial da crista tibial fornece boa cobertura de tecidos moles do implante fixado 
(Kennedy, Perry, Duncan, & Duerr, 2014; Kowaleski et al., 2018). O tecido subcutâneo e pele 
são encerrados normalmente (Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 2018). São realizadas duas 
projeções radiográficas ortogonais após a cirurgia de forma a confirmar o posicionamento e 
alinhamento correto tanto da osteotomia como do implante (Figura 26) (Kowaleski et al., 2018; 
Mehrkens, Hudson, & Cole, 2018; Schulz et al., 2018). 
 
Figura 26 - Projeções radiográficas ortogonais do resultado pós-cirúrgico. A - Projeção 
radiográfica medio-lateral; B - Projeção radiográfica crânio-caudal (Imagem adaptada de 




4.1.3. Reabilitação e cuidados pós-cirúrgicos 
Existe evidência de que estratégias de reabilitação aplicadas precocemente no pós-
cirúrgico aumentam o prognóstico positivo de retorno funcional do membro (Monk, Preston, & 
Mcgowan, 2006; Faure, Bvsc, & Dmv, 2018; Baltzer, Smith-Ostrin, Warnock, & Ruaux, 2018; 
Corral, 2019). Os tratamentos de reabilitação devem ser individualizados para cada animal e 
ajustados sempre que necessário (Shaw, 2017; Eiermann et al., 2019). 
O controlo de dor é uma das bases da reabilitação e baseia-se numa abordagem 
multimodal (Corral, 2019; Eiermann et al., 2019). A componente farmacêutica do controlo de dor 
é normalmente assegurada pela administração de opióides nas primeiras 24 horas pós-
cirúrgicas, (AINEs) e/ou técnicas de anestesia local (Prydie & Hewitt, 2015; Corral, 2019). No 
entanto um estudo sugere que a administração a longo prazo de Carprofeno pode inibir a 
cicatrização da osteotomia tibial (Ochi et al., 2011). Existem também duas técnicas de 
eletroterapia descritas com resultados positivos neste campo: a terapia de campo 
eletromagnético pulsante e o LASER  (Corral, 2019; Eiermann et al., 2019). Na primeira o efeito 
analgésico é promovido através da aplicação de um campo magnético que interrompe a 
transferência do sinal de dor pelas células nervosas (Prydie & Hewitt, 2015; Corral, 2019), com 
resultados tanto na dor aguda como crónica (Corral, 2019). 
Para além do efeito anti-inflamatório, a terapia LASER também apresenta resultados a 
nível analgésico (Griffiths, 2014). Esta técnica aciona reações a nível da mitocôndria com a 
aplicação de fotões que promovem a produção de trifosfato de adenosina (ATP), resultando no 
aumento do metabolismo e função celular e na consequente regeneração celular (Griffiths, 2014; 
Prydie & Hewitt, 2015). Através das suas propriedades de neurotransmissor, o ATP também 
altera a modulação de dor (Prydie & Hewitt, 2015; Corral, 2019). Pode ser aplicado duas vezes 
ao dia, evitando aplicar na superfície onde está fixado o implante (Prydie & Hewitt, 2015). 
A crioterapia associada à compressão também auxilia no controlo de dor no período pós-
cirúrgico. Promove a vasoconstrição, controlando assim a progressão do edema e atividade 
enzimática, que diminui a atividade inflamatória (Kieves, Bergh, Zellner, & Wang, 2016; von 
Freeden et al., 2017). Pode ser aplicada durante dez minutos, duas vezes ao dia (Prydie & Hewitt, 
2015). 
A terapia manual é um dos componentes da reabilitação e representa o conjunto de 
técnicas como massagem, mobilização articular, movimentos passivos e alongamentos que 
podem diminuir dor e inflamação, promovendo o restabelecimento da cinemática normal da 
articulação (Prydie & Hewitt, 2015; Shaw, 2017). Devem ser iniciadas imediatamente após a 
cirurgia e os tutores podem ser instruídos de forma a dar continuidade a estes exercícios em 
casa (Shaw, 2017; Shaw et al., 2019). A manutenção da amplitude de movimentos do membro 




movimento que consistem no conjunto de movimentos que normalmente são efetuados pelo 
animal (Prydie & Hewitt, 2015; Corral, 2019). 
Numa primeira fase, o exercício deve estar restrito a apenas alguns minutos e controlado 
pela trela (Romano & Cook, 2015; Corral, 2019) evitando movimentos de flexão do joelho, como 
saltos ou subir escadas, que promovem tensão no tendão patelar e as forças exercidas na TT 
pelo m. quadricípede femoral (Corral, 2019). Os tutores devem ser informados de estratégias 
que, não só promovam a restrição de movimentos, como repouso em jaula, mas também de 
estimulação mental de forma a reduzir a ansiedade principalmente em cães muitos ativos (Dorn, 
2017). O aumento da duração dos passeios, tipo de movimentos permitidos e brincadeiras com 
outros animais devem ser reintroduzidos gradualmente (Prydie & Hewitt, 2015; Shaw, 2017; 
Corral, 2019).  
Os exercícios terapêuticos devem fazer parte do programa de reabilitação após a 
primeira fase do pós-cirúrgico e têm como base a propriocepção, equilíbrio, desenvolvimento 
muscular, resistência e treino de locomoção. Podem recorrer à utilização de equipamentos como 
bolas terapêuticas, passadeiras, pesos e vários tipos de superfícies estáveis  (Zink & Dyke, 
2018). Estes exercícios devem ser específicos para o paciente e planeados de forma a que a 
sua intensidade, duração e frequência provoque sobrecarga muscular e consequente 
desenvolvimento muscular (Prydie & Hewitt, 2015). A associação da hidroterapia com passadeira 
aumenta a função no pós-cirúrgico a curto prazo (Wild, 2017; Baltzer et al., 2018; Shaw et al., 
2019). Assim que a incisão esteja cicatrizada, esta terapia encoraja o apoio do peso corporal no 
membro, reverte a atrofia muscular e reduz a ansiedade (Zink & Dyke, 2018; Corral, 2019).  
A utilização de pensos como Robert-Jones em pós-cirúrgico de TPLO é um tema que 
gera controvérsia, havendo autores que apoiam a sua não utilização (Shaw, 2017; Eiermann et 
al., 2019). A aplicação de penso Robert-Jones modificado após TPLO parece não promover a 
redução do edema pós-cirúrgico (Unis, Roush, Bilicki, & Baker, 2010; Shaw, 2017), para além de 
dificultar a utilização de terapias que mostraram resultados, como a crioterapia (Shaw, 2017; 
Eiermann et al., 2019) ou certas terapias manuais (Shaw, 2017). 
A administração de antibióticos no pós-cirúrgico de TPLO é também um tema 
controverso (Moens, 2018; Stine, Odum, & Mertens, 2018). Apesar das recomendações gerais 
para cirurgias consideradas limpas sugerirem antibioterapia até 24 horas de pós-cirúrgico 
(Spencer & Daye, 2018), alguns estudos sugerem existir resultados positivos no efeito protetivo 
entre os três e os 14 dias de pós-cirúrgico (Fitzpatrick & Solano, 2010; Frey, Hoelzler, Scavelli, 
Fulcher, & Bastian, 2010; Nazarali et al., 2015). Um estudo sugere haver correlação entre a sua 
utilização e a diminuição de infeções (Solano et al., 2015) enquanto que Spencer & Daye (2018) 
refere não haver diferença entre o grupo em que foi administrado placebo com o que foi 
administrada antibioterapia. Segundo Stine et al., (2018), alguns estudos que relatam a eficiência 




diminuição das taxas de infeção. Deve ser realizado acompanhamento radiográfico do processo 
de cicatrização pelas seis a oito semanas de pós-cirúrgico (Figura 27) (Witte & Scott, 2014; 
Cosenza et al., 2015; Kowaleski et al., 2018). 
 
Figura 27 - Estudo radiográfico de acompanhamento da cicatrização óssea. A - Projeção medio-
lateral; B - Projeção crânio-caudal (Imagem adaptada de Kowaleski et al., 2018) 
4.1.4. Complicações 
As técnicas de osteotomia corretiva estão geralmente associadas ao mesmo tipo de 
complicações pós-cirúrgicas e a sua ocorrência varia entre os 18,8% até 28% (Stauffer, Tuttle, 
Elkins, Wehrenberg, & Character, 2006; Kowaleski et al., 2018). A  gravidade pode variar desde 
processos de edema até fratura e osteomielite (Bergh & Peirone, 2012). 
As complicações intraoperatórias estão associadas muitas vezes a erros técnicos e de 
planeamento (Bergh & Peirone, 2012; Kowaleski et al., 2018). Um estudo refere que as 
percentagens de complicação diminuem significativamente nos casos de cirurgiões experientes 
na execução da TPLO chegando mesmo a 0% no caso de complicações graves e podem ser 
diminuídas com o rigor no planeamento pré-cirúrgico e na técnica cirúrgica (Kowaleski et al., 
2013; Coletti et al., 2014). As complicações intraoperatórias mais comuns são: colocação de 
parafusos e pins intra-articulares, hemorragia severa, fratura iatrogénica da crista tibial (Bojrab 
et al., 2014). Nas complicações pós cirúrgicas, as de curto-prazo (período de 14 dias pós-
cirúrgico) (Kowaleski et al., 2018) estão normalmente associadas à zona de incisão e podem ser: 
inflamação e edema, deiscência de sutura, infeção da incisão, auto-trauma na zona de incisão e 
fratura da tíbia (Stauffer et al., 2006; Kowaleski et al., 2018). As complicações de longo-prazo 




fratura do implante, fratura tibial, fratura da TT, espessamento do ligamento patelar, fratura da 
fíbula, atrite séptica  e rotura de menisco (Kowaleski et al., 2018). 
Os procedimentos ortopédicos envolvendo a colocação de implantes estão associados 
a desafios específicos no que toca a processos de infeção. A TPLO está associada a 
percentagens de infeção superiores ao expectável para uma cirurgia limpa e pode progredir para 
processos de osteomielite (Nicoll, Singh, & Weese, 2014; Stine et al., 2018). No entanto se for 
devidamente tratada, não se traduz em danos futuros na articulação (Bergh & Peirone, 2012; 
Brown, Maddox, & Baglietto Siles, 2016). A remoção do implante pode ser indicada (Bojrab et 
al., 2014; Nicoll et al., 2014) e está associada a taxas à volta dos 2.7% e 8.5% (Stine et al., 2018). 
 Cães submetidos a TPLO parecem apresentar risco aumentado de virem a 
desenvolverem neoplasia na porção proximal da tíbia (Figura 28) (Fitzpatrick & Solano, 2010; 
Selmic, Ryan, Ruple, Pass, & Withrow, 2018; Sprecher et al., 2018). Estudos referem que 
implantes de laboratórios que não cumpriram os padrões estabelecidos, estão associados a 
degradação e libertação de iões de metal que se acumulam no tecido ósseo podendo promover 
o desenvolvimento de processos neoplásicos (Kowaleski et al., 2018; Sprecher et al., 2018). 
 
Figura 28- Projeção radiográfica medio-lateral com formação de osteossarcoma e comparação 
da mesma placa com e sem utilização. Setas Brancas – Sinais de degradação (Imagem adaptada 
de Sprecher et al., 2018). 
Pode existir a perda do AMT pós-cirúrgico durante o período de convalescença, 
fenómeno conhecido como rockback (Figura 29) (Bergh & Peirone, 2012; Garnett & Daye, 2014; 
Kowaleski et al., 2018). Normalmente as perdas rondam os 1.5 a 2.2 graus, sendo resultado de 
pequenas falhas de fixação, mesmo em implantes estáveis (Cosenza et al., 2015; Garnett & 




(Kowaleski et al., 2018). No entanto, falhas de maior gravidade na fixação podem causar perdas 
do AMT superiores, pondo em causa a técnica e estabilidade articular (Kowaleski et al., 2018). 
A falha na fixação pode ocorrer como resultado de cargas excessivas na articulação e  
por orientação indevida dos parafusos, aumentando a carga nos implantes (Bojrab et al., 2014). 
A utilização de parafusos bloqueados está associada a maior manutenção do AMT pós-cirúrgico 
(Conkling, Fagin, & Daye, 2010; Barnhart & Maritato, 2018; Kowaleski et al., 2018). Pacientes 
com AMT elevados, parecem apresentar maior risco de desenvolver esta complicação (Cosenza 
et al., 2015; Schaefer, 2018). 
 
Figura 29 - Comparação de projeções radiográficas pós cirúrgicas com sinais de “rockback. A – 
Estudo radiográfico pós-cirúrgico; B – Estudo radiográfico de desenvolvimento de “rockback” 
associado a fratura da TT (Imagem retirada de Bergh & Peirone, 2012). 
O espessamento do ligamento patelar (Figura 30) é um achado radiográfico 
frequentemente encontrado (Garnett & Daye, 2014; DeSandre-Robinson, Tano, Fiore, & 
Prytherch, 2017; Kanno et al., 2019), principalmente na porção distal (Bergh & Peirone, 2012; 
Dan et al., 2019), mas apenas cerca de 7% dos animais (Pozzi, Dunbar, & Kim, 2013) 
desenvolvem dor e claudicação característica de tendinopatia patelar (J. L. Cook, Luther, 
Beetem, Karnes, & Cook, 2010; Fitzpatrick & Solano, 2010). Acredita-se que a rotação da MT 
resulta em alterações no mecanismo extensor do m. quadricípede femoral, que aumentam a 
tensão no tendão patelar e causam o seu espessamento (DeSandre-Robinson et al., 2017; 
Kowaleski et al., 2018; Kanno et al., 2019). São fatores de risco: o posicionamento demasiado 
cranial da osteotomia, fratura da TT (Kowaleski et al., 2018) e osteotomias centradas distalmente 




A colocação errática de um parafuso intra-articular, visível na figura 31, é um erro técnico 
descrito (Bergh & Peirone, 2012; Kowaleski et al., 2013; Cosenza et al., 2015) e pode danificar a 
cartilagem articular. 
 
Figura 30 - Projeção radiográfica medio-lateral com sinais de espessamento do ligamento 
patelar. Setas brancas – Ligamento patelar espessado (Imagem retirada de Muir, 2018). 
Pode ser a causa de claudicação pós-cirúrgica, especialmente se não for rapidamente 
resolvida. É necessário ter especial atenção quando se moldam placas, uma vez que pode 
resultar na alteração da orientação dos parafusos (Barnhart & Maritato, 2018; Bergh & Peirone, 
2012; Kowaleski et al., 2013). Os implantes podem ainda partir, dobrar ou soltar após a cirurgia 
(Bergh & Peirone, 2012) 
 
Figura 31 - Estudo radiográfico de posicionamento intra-articular de parafuso. A – Projeção 




A radiografia no pós cirúrgico deve ser cuidadosamente analisada de forma a conferir se 
o parafuso está posicionado intra-articularmente, nesse caso o animal deve ser imediatamente 
intervencionado e o parafuso redirecionado ou encurtado (Bergh & Peirone, 2012; Cosenza et 
al., 2015). 
A TT é o ponto mais fraco na estrutura do mecanismo extensor do m. quadricípede 
femoral (Hamilton et al., 2015; Mehrkens et al., 2018). Muitos autores defendem que a rotação 
do segmento proximal para além da linha do ponto de inserção do ligamento patelar aumenta o 
risco de fratura de TT (Figura 32), por diminuição do efeito de suporte caudal a esta estrutura 
(Cosenza et al., 2015; Knight & Danielski, 2018; Kowaleski et al., 2018). A extensa rotação 
praticada em animais com AMT elevado também parece ser um fator com influência no risco de 
fratura da TT (Cosenza et al., 2015). Fraturas da TT deslocadas e associadas a falha de fixação 
do segmento proximal requerem intervenção cirúrgica (Kowaleski et al., 2018). A espessura pós-
cirúrgica da TT, distância entre os fragmentos no aspeto cranial da osteotomia após a fixação, a 
falta de planeamento da osteotomia e a realização de ambos procedimentos de TPLO numa 
única sessão em casos de RLCCr bilateral são fatores que aumentam o risco de fratura da TT 
(Conkling et al., 2010; Cosenza et al., 2015; Knight & Danielski, 2018).  
 
Figura 32 - Projeção medio-lateral de fratura da TT por rotação excessiva do segmento 
proximal (Imagem retirada de Hamilton et al., 2015). 
Um estudo sugere que a aplicação de um pin in situ, não retirado durante a cirurgia, 
comparativamente a um pin de redução temporário que é retirado, reduz a probabilidade de 
fratura da TT (Morgan & Frazho, 2018), apesar de provavelmente não afetar de forma positiva a 




Também estão descritas fraturas da diáfise tibial e apesar de não serem frequentes, são 
consideradas complicações graves que necessitam estabilização (Bergh & Peirone, 2012; 
Kowaleski et al., 2013; Schaefer, 2018). Segundo Bergh et al. (2012) as causas mais frequentes 
são a utilização de tamanhos exagerados de pins do guia de alinhamento ou colocação 
excêntrica dos mesmos em relação à tíbia do paciente ou trauma da tíbia pós-cirúrgico. A fratura 
da fíbula também está descrita e está associada a morbidade no pós-cirúrgico (Flynn, Duncan, 
Palmer, & Duerr, 2014). O peso excessivo (Taylor, Langenbach, & Marcellin-Little, 2011; Bergh 
& Peirone, 2012) e a penetração fibular na osteotomia, são fatores que aumentam o risco de 
fratura da fíbula pós TPLO (Taylor et al., 2011; Flynn et al., 2014). Alguns estudos sugerem que 





















5. Caso clínico 
5.1. Identificação do animal 
Nome: Melissa 
Espécie: Canina 
Raça: Labrador Retriever 
Idade: 6 anos 
Sexo: Fêmea Esterilizada 
Peso: 36,2 kg 
5.2. Anamnese  
A Melissa tinha historial de se ter apresentado numa consulta de ortopedia no CHV em 
Setembro de 2018 referida por outra clínica, com queixa de início de claudicação há cerca de um 
mês. Após exame ortopédico e radiológico chegou-se ao diagnóstico de RLCCr. Foi sugerido o 
tratamento cirúrgico através de TPLO mas mesmo sabendo das possíveis consequências os 
tutores decidiram não avançar com a cirurgia por motivos pessoais. 
No dia 21 de Janeiro de 2019 a Melissa voltou ao CHV com queixa de persistência de 
claudicação. 
5.3. Exame físico e ortopédico 
Foi realizada nova examinação completa da Melissa. O exame físico não detetou 
alterações de relevo. A Melissa apresentava elevados níveis de ansiedade no momento da 
consulta, dificultando a análise do exame de claudicação. No entanto, observou-se uma ligeira 
claudicação do membro posterior esquerdo (MPE) e sit test positivo. A paciente apresentava dor 
na manipulação do membro. Havia assimetria no desenvolvimento da musculatura dos membros 
posteriores, com atrofia muscular principalmente do m. quadricípede femoral do MPE. Outro sinal 
observado no exame ortopédico foi a perda de definição dos bordos medial e lateral do ligamento 
patelar. Havia também hipertrofia periarticular medial, achado conhecido como espessamento 
medial da cápsula articular. 
Ao contrário do que aconteceu na primeira consulta ortopédica da Melissa, os testes de 
gaveta e de compressão tibial apenas demonstraram sinais ligeiros de instabilidade articular, 




5.4. Exames complementares 
Foram novamente realizadas duas projeções radiográficas ortogonais em ambos os 
membros com foco no joelho, uma medio-lateral com o joelho em flexão de 90º e uma crânio-
caudal com a articulação em extensão. O estudo radiográfico do MPE mostrava sinais de doença 
articular degenerativa (DAD), sendo que na projeção medio-lateral era visível fat pad sign (Figura 
33). O membro contralateral não apresentava sinais radiográficos evidentes de DAD. 
 
Figura 33 - Projeções radiográficas ortogonais do joelho esquerdo da Melissa. Projeção crânio-
caudal (A) e projeção medio-lateral (B) com sinais de doença degenerativa articular (Imagem 
adaptada e gentilmente cedida pelo CHV). 
5.5. Diagnóstico 
O conjunto dos dados recolhidos na anamnese, exame ortopédico e achados 
imagiológicos resultaram no diagnóstico de RLCCr do MPE. Foi novamente sugerido aos tutores 
o tratamento cirúrgico com técnica de TPLO.  
5.6. Tratamento 
Passados cerca de cinco meses da consulta inicial a Melissa voltou para realizar o 
procedimento cirúrgico no dia 16 de Fevereiro. No planeamento pré-cirúrgico foi medido o AMT 






Figura 34 - Projeção radiográfica medio-lateral do MPE e medição de AMT de 26,8º (Imagem 
gentilmente cedida pelo CHV). 
A serra escolhida foi a de 27 mm de raio e em conjunto com o valor de AMT calculado, 
foi consultada a tabela providenciada pela própria marca definindo-se o valor de rotação de 10,2 
mm. Esta tabela apresenta os valores de rotação necessários tendo em contas as duas variáveis 
mencionadas anteriormente para que se atinja um AMT final de 5º (Figura 35). 
 
Figura 35 - Tabela com valores de rotação consoante o AMT medido e o tamanho da lâmina 
escolhido (Imagem adaptada de FixinCatalog, 2019). 
Foi realizado um painel de análises pré-cirúrgico, com hemograma e parâmetros 




- Pré-Medicação: Dexmedetomidina (5µg/kg Intramuscular) + Metadona (0,3 mg/kg 
Intramuscular) + Cefazolina (22 mg/kg Intravenoso Perioperativa; re-administração 
intraoperatória a cada 90 minutos) 
- Indução: Propofol (4mg/kg Intravenoso em bolus de quantidade dose-efeito) 
- Manutenção: Sevoflurano  
- Analgesia Intraoperatória:  Metadona (0,1 mg/kg Intramuscular) 
O paciente foi colocado em decúbito dorsal com o MPE em abdução. Realizou-se um 
acesso medial com incisão na pele desde a tíbia proximal até ao fémur distal (Figura 36).  
 
Figura 36 - Exposição da superfície medial proximal da tíbia do MPE, com introdução de 
agulha estéril intra-articular para referência. (Imagem gentilmente cedida pelo CHV). 
O tecido subcutâneo foi dissecado e a inserção dos músculos sartório, gracilis e 
semitendinoso rebatida de forma a expor no campo cirúrgico a porção proximal da tíbia. Havia 
uma grande formação de tecido fibrótico distalmente à cápsula articular, procedendo-se a sua 
remoção. Colocou-se uma agulha estéril intra-articular como referência da orientação da 
superfície articular. As estruturas e pontos de referência foram identificados e confirmaram-se 
todas as medidas. Inicialmente a osteotomia foi realizada com profundidade parcial, verificando 
de seguida se a posição da lâmina era a correta. Com o osteótomo assinalou-se em cada 
segmento a distância de rotação previamente definida e introduziu-se um pin temporário para 
facilitar a rotação do segmento distal. A osteotomia foi então completada. 
 A placa escolhida foi o modelo TPLO Clover de tamanho médio da marca Fixin® (Figura 
37) que apresenta dois pequenos orifícios que podem ser atravessados por fio de Kirschner, 
permitindo assim a estabilização temporária do implante até à fixação final. Proximalmente, este 




distalmente por outros três orifícios sendo que no mais proximal destes é aplicado um parafuso 
cortical e nos restantes bloqueados.  
 
Figura 37 - Fixação do segmento proximal e distal resultante da osteotomia radial e fixação 
com implante de TPLO (Imagem gentilmente cedida pelo CHV). 
Procedeu-se à fixação do implante, seguindo a sequência de aplicação de parafusos 
sugerida pela marca (Anexo II) e a incisão foi encerrada com sutura contínua simples. Foram 
realizadas duas projeções radiográficas para medição do novo AMT e confirmação do 
posicionamento correto do implante e dos parafusos (Figura 38). 
 
Figura 38 – Estudo radiográfico pós-cirúrgico com medição do AMT. A - Projeção medio-lateral 
com medição de AMT pós-cirúrgico de 5,7º; B - Projeção crânio-caudal (B) (Imagem gentilmente 




A Melissa permaneceu internada durante duas noites com metadona (0,3 mg/kg 
Intramuscular), cefazolina (22mg/kg Intravenoso) a cada 12 horas e meloxicam (0,1 mg/kg Oral) 
a cada 24 horas. Teve alta no dia 18 de Fevereiro com toma oral de um comprimido de 
amoxicilina (500mg) + ácido clavulânico (125mg) a cada 12 horas durante nove dias e meloxicam 
suspensão oral em dose correspondente ao peso (36kg) durante seis dias. Para além da 
medicação foi aplicado um penso Robert Jones modificado e sugeriu-se repouso e passeios 
curtos controlados pelos tutores, evitando movimentos bruscos, até à consulta de reavaliação. 
Adicionalmente foi recomendado aos tutores que a Melissa fizesse fisioterapia com profissionais 
formados na área. 
5.7. Seguimento do caso 
A Melissa voltou ao CHV para consulta de reavaliação cerca de um mês após cirurgia 
no dia 21 de Março de 2019 e apresentava apoio completo do MPE com suporte do peso 
corporal, sem dor à manipulação do mesmo, apresentando apenas um grau ligeiro de 
claudicação. Foram realizadas duas projeções radiográficas ortogonais para avaliação do 
processo de cicatrização óssea. Observaram-se sinais de boa ossificação da osteotomia assim 
como manutenção da posição do fragmento proximal e do implante (Figura 39). 
 
Figura 39 - Projeção medio-lateral do MPE passado cerca de um mês da cirurgia (Imagem 
gentilmente cedida pelo CHV). 
5.8. Discussão 
A Melissa apresentava história de claudicação do MPE, em que a causa mais comum é 




raça Labrador Retriever (Baird et al., 2014) e com algum excesso de peso (Muir, 2018a), são 
fatores que estão associados ao maior risco de desenvolvimento desta afeção. 
No exame ortopédico foram detetados sinais normalmente associados ao diagnóstico de 
RLCCr. O sit test positivo (Canapp, 2007; Howard & Kieves, 2018; Kowaleski et al., 2018), dor à 
manipulação, espessamento medial da cápsula articular, atrofia da musculatura do membro 
afetado e perda de definição dos bordos do ligamento patelar estão normalmente associados a 
esta afeção, sendo os últimos três frequentemente associados a casos crónicos (Kowaleski et 
al., 2018; Schulz et al., 2018). O facto de o teste da gaveta e o teste de compressão tibial terem 
resultado apenas num pequeno grau de translação pode estar relacionado com a proliferação de 
tecido fibrótico da capsula articular, como consequência da instabilidade articular (DeCamp et 
al., 2016; Schulz et al., 2018). Este facto que foi confirmado durante a cirurgia como mencionado 
anteriormente. O aumento da fibrose articular estabiliza parcialmente a articulação, mas não 
previne a progressão da deterioração articular (DeCamp et al., 2016). 
A avaliação radiológica também se traduziu em achados característicos. Na vista crânio-
caudal é possível observar o aparecimento de uma linha ondulatória paralela à face medial e 
lateral dos lábios da tróclea femoral, sinal indicativo de formação de osteófitos (Kowaleski et al., 
2018). Também é possível observar a formação de um osteófito pericondral no côndilo tibial 
lateral. Na vista medio-lateral observa-se fat pad sign, achado que traduz a existência de efusão 
articular. (Allan & Davies, 2018; Kowaleski et al., 2018).  
Devido ao diagnóstico de RLLCr, foi aconselhado aos tutores a resolução cirúrgica por 
TPLO. A instabilidade articular consequente da rotura é ultrapassada através deste procedimento 
cirúrgico (DeCamp et al., 2016; Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 2018), que segundo estudos 
está associado a resultados muito satisfatórios (Bergh et al., 2014; Berger, Knebel, Steigmeier-
Raith, Reese, & Meyer-Lindenberg, 2015; Kowaleski et al., 2018).  
No planeamento cirúrgico, foi calculado o AMT pré-cirúrgico de 26.8º. A tabela utilizada 
para definir a amplitude de rotação foi a providenciada pela própria Fixin®, que traduz o cálculo 
entre o raio da serra escolhida (27mm) e o AMT pré-cirúrgico (26.8º), para um AMT pós-cirúrgico 
de 5º (Fixin®, 2019).  
A técnica cirúrgica TPLO foi realizada como descrito na bibliografia (Bojrab et al., 2014; 
Kowaleski et al., 2018; Schulz et al., 2018). Neste caso as estruturas intra-articulares não foram 
inspecionadas, apesar de alguns autores defenderem a sua realização devido a possíveis danos 
coexistentes com a RLCCr (Bojrab et al., 2014; Kowaleski et al., 2018). Quanto à fixação, foi 
escolhido um implante com tecnologia de fixação bloqueada. As placas bloqueadas estão 
associadas a uma melhor manutenção do AMT pós-cirúrgico do que as convencionais 
(Kowaleski et al., 2013; Witte & Scott, 2014; Barnhart & Maritato, 2018), melhor união óssea e 




 Durante a cirurgia, a moldagem e fixação da porção proximal da placa foi dificultada pela 
formação exuberante de tecido fibroso periarticular. Este facto pode ser explicado pela 
cronicidade da RLLCr, em que a instabilidade articular promove a formação deste tecido 
(DeCamp et al., 2016; Schulz et al., 2018).  
Verificou-se que o segmento proximal não ultrapassou a linha de inserção do ligamento 
patelar, dado importante para a manutenção da integridade da TT (Hamilton et al., 2015; 
Kowaleski et al., 2018), e que o membro não apresentava angulações iatrogénicas (Bojrab et al., 
2014). 
No estudo radiográfico imediatamente pós-cirúrgico, para além de confirmada a posição 
do implante e inexistência de complicações, foi medido o AMT resultante. A angulação da MT 
que inibe o impulso tibial cranial, e consequentemente a necessidade de haver LCCr, está 
compreendida entre os 5º e os 6.5º ( Witte & Scott, 2014; Sathya et al., 2014; Schulz et al., 2018; 
Kowaleski et al., 2018), valor alcançado na cirurgia da Melissa (5.6º).  
Quanto à antibioterapia, está descrito que a utilização de cefazolina perioperatória 
(Krotscheck et al., 2016; Stine et al., 2018) e intraoperatório a cada 90 minutos (Krotscheck et 
al., 2016) diminui a taxa de infeções associadas a TPLO. A utilização de antibioterapia pós-
operatória até 14 dias, apesar de ser um tema controverso, é defendida por vários autores 
(Fitzpatrick & Solano, 2010; Frey et al., 2010; Nazarali et al., 2015). 
Comparativamente à técnica de sutura lateral extracapsular, existem vários estudos que 
sugerem superioridade da TPLO. Bergh et al. (2014) refere que existe forte evidência de animais 
submetidos a TPLO apresentarem recuperação funcional do membro superior em prazo 
intermédio de pós-cirúrgico. Outro estudo demonstrou resultados clínicos e satisfação dos 
tutores superiores (Gordon-Evans et al., 2013). Animais submetidos a sutura extracapsular 
apresentam 5.78 vezes mais probabilidade de progressão superior de processos de OA quando 
comparados com a TPLO (Lazar, Berry, Dehaan, Peck, & Correa, 2005). Nelson et al. (2013) 
refere que não só os animais suportam o peso do corpo mais rápido, como ao fim de um ano os 
membros intervencionados com TPLO tornaram-se indistintos do grupo de controlo.  
Em comparação com a técnica de avanço da tuberosidade tibial (TTA), um estudo refere 
que o grupo de animais submetidos a TPLO foi o único a atingir função normal do membro 
durante passo e trote (Krotscheck et al., 2016). Segundo um artigo, existe evidência na literatura 
de que a TPLO está associada a taxas de complicação inferiores, resultados clínicos e funcionais 
superiores e menor aumento de processos de OA articular do que a TTA (Beer, Bockstahler, & 
Schnabl-Feichter, 2018). Outro estudo, que avaliou a densidade óssea subcondral, sugere que 
a TPLO apresenta maior probabilidade de alterar a distribuição do peso na articulação do que a 
TTA (Leach, Krotscheck, Goode, Hayes, & Böttcher, 2018). Christopher et al. (2013) também 




Comparativamente à CORA-based leveling osteotomy (CBLO), são geradas forças 
menores no músculo quadricípede femoral e no tendão patelar em animais intervencionados com 
TPLO (Putame et al., 2019). 
A TighRope é uma técnica cirúrgica minimamente invasiva desenvolvida pela Arthrodex® 
que utiliza uma sutura de material amplamente utilizada em medicina humana, com propriedades 
mecânicas superiores. Esta sutura é aplicada por intermédio de um túnel no fémur e um túnel no 
a tíbia, promovendo a fixação extracapsular isométrica de osso com osso (Arthrex®, 2014; 
Kowaleski et al., 2018). Segundo alguns estudos, a TighRope parece apresentar resultados 
semelhantes à TPLO ( J. L. Cook et al., 2010; Christopher et al., 2013). 
Na reabilitação da Melissa, foi utilizada compressão associada a aplicação de frio, que 
segundo estudos pode diminuir consideravelmente a dor e edema no pós-cirúrgico de TPLO 
(Drygas et al., 2011; Schulz et al., 2018). Foi aconselhado aos tutores procurar tratamento de 
fisioterapia. Esta é aconselhada por muitos autores e deve ser iniciada o mais cedo possível, 
como forma de manter a amplitude de movimentos, reverter a atrofia muscular e promover 
melhores resultados a nível funcional (Monk et al., 2006; Prydie & Hewitt, 2015; Shaw, 2017; 
Kowaleski et al., 2018; Beer et al., 2018; Corral, 2019).  
A persistência de claudicação na consulta de acompanhamento, ainda que ligeira, pode 
ser explicada pela demora na resolução da instabilidade articular, que pode ter provocado 
evolução da DAD (Van Der Vekens et al., 2019). No entanto, a ausência de inspeção das 
estruturas intra-articulares não nos permite excluir rotura de menisco (Ritzo et al., 2014; 
Mccready & Ness, 2016; Franklin et al., 2017; Kowaleski et al., 2018; Gleason et al., 2019; 
Kowaleski et al., 2018) ou até de LCCd (Kowaleski et al., 2018; Muir, 2018b) como causa da 
















O Centro Hospitalar Veterinário do Porto, por intermédio de todos os seus funcionários, 
revelou-se um elemento muito importante para o processo de aprendizagem do estagiário. 
Através da análise estatística realizada neste relatório é possível concluir que foram 
acompanhados 630 casos de várias áreas da medicina veterinária, assim como realizados e/ou 
assistidos vários procedimentos médicos e cirúrgicos, traduzindo-se num estágio curricular 
bastante produtivo. O especial interesse do estagiário pela área de cirurgia ortopédica, aliado à 
experiência muito positiva nesta área durante o estágio traduziu-se na escolha do tema 
“Abordagem Cirúrgica à Doença do Ligamento Cruzado Cranial do Cão por Técnica TPLO”. 
Apesar de ser a causa mais comum de claudicação do membro posterior no cão, a 
RLCCr ainda suscita discórdia quanto à sua patogenia e tratamento cirúrgico. Atualmente esta 
afeção é maioritariamente caracterizada como um processo de degeneração progressiva que 
enfraquece o ligamento resultando na sua rotura. O facto de o cão ser utilizado como modelo 
para pesquisa no tratamento cirúrgico da rutura do ligamento cruzado anterior em humanos, 
parece ter influência no foco da pesquisa veterinária para esta área. Apesar de não ser 
consensual, muitos estudos indicam que a TPLO apresenta resultados superiores 
comparativamente às restantes técnicas cirúrgicas. O interesse que esta afeção despoleta, 
devido à importância que representa na clínica ortopédica, tem-se traduzindo num grande corpo 
de pesquisa nos últimos anos, onde conceitos pré-estabelecidos estão a ser cada vez mais 
postos à prova.  
Será importante continuar a investigação sobre as técnicas de osteotomia corretiva, pois 
têm vindo a demonstrar resultados funcionais superiores. É necessário o aperfeiçoamento das 
técnicas existentes, uma vez que as atuais não conseguem restabelecer completamente a 
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Anexo I – Análises Laboratoriais da Melissa
 
Hemograma Valores Valores Referência 
G. Vermelhos 8,14 5,5-8,5 
Hgb - Hemoglobina 187 110-190 
Htc(%) - Hematócrito 43 % 39-56 % 
MCV – Volume Corpuscular 
Médio 
71.4 62-72 
MCH – Hemoglobina 
Corpuscular Média 
22,9 20-25 




RDW - Amplitude de 
Distribuição dos Glóbulos 
Vermelhos 
14,5 % 11-15,5% 
PLT - Plaquetas 287 117-460 
MPV – Volume Plaquetário 
Médio 
8.9 7-12,9 
PDW - Amplitude de 





PCT - Procalcitonina 4,15  
Leucograma   
G.Brancos 6,9 6,0-17,0 
Linfócitos 1,3 0.8 – 5,1 
Monócitos 0,2 0-1,8 
Granulócitos 5,4 4,0-12,6 



















Anexo II – Sequência de Fixação Aconselhada pela Fixin® 
 
